Public Expenditure, Decentralisation and Service Delivery in Papua New Guinea: Tracking Budgets to Health Clinics by Wiltshire, Colin
     
     
     
 
Public Expenditure, Decentralisation and          
Service Delivery in Papua New Guinea: 
Tracking Budgets to Health Clinics 
 
 
 
Colin Wiltshire 
 
 
 
A thesis submitted for the degree of 
Doctor of Philosophy at the  
Australian National University 
 
 
 
 
October ͲͰͱͶ 
 
© Copyright by Colin James Wiltshire ͲͰͱͶ 
        All Rights Reserved 

   iii 
Declaration 
 
 
(i)  This  thesis  comprises  my  original  work  towards  the  PhD  except  where 
indicated. 
(ii) Acknowledgement has been made in the text to all other materials used. 
(iii) The thesis is fewer than ͱͰͰ,ͰͰͰ words in length, exclusive of tables, maps, 
bibliographies and appendices.  
 
 
 
Colin Wiltshire 
October ͲͰͱͶ 
 
 
 

   v 
Dedication 
 
 
For the people of Deigam Village. 
 
 

   vii
Acknowledgements 
 
I am deeply  indebted  to  colleagues,  family, and  friends who provided exceptional 
guidance and personal support to me throughout my PhD candidature. I would like 
to  firstly  thank my primary  supervisor, Associate Professor Nicole Haley. Without 
her  kind‐hearted  encouragement  and  strong  commitment  to my  research  I may 
never  have  started,  let  alone managed  to  submit,  this  thesis.  Professor  Stephen 
Howes, my work supervisor for a significant part of my candidature and thesis panel 
member, demonstrated  to me  the  leadership  and dedication  required  to produce 
influential research. 
Academics from the State, Society and Governance in Melanesia Program (SSGM) in 
the Coral Bell  School of Asia Pacific Affairs  at  the Australian National University 
(ANU)  provided  the  ideal multi‐disciplinary  academic  unit  for me  to  pursue my 
research.  In  particular,  I  thank  my  PhD  panel  members  from  SSGM.  Associate 
Professor Richard Eves always found the time to provide considered advice and gave 
me  the confidence  to  trust my own research and writing abilities. Anthony Regan 
provided  both  encouragement  and  critical  feedback  based  on  his  immense 
knowledge of my subject matter, which challenged me to think deeply about how I 
interpreted my  research  findings.  I was  fortunate  that Emeritus Fellow Dr Ronald 
May  and Dr William  Standish were  able  to provide  instructive  comments  on my 
thesis drafts. I only hope I can build upon the fine research they have produced on 
Papua New Guinea (PNG) through their many years of dedicated scholarship.    
ANU  management  and  support  staff,  particularly  those  at  SSGM  and  the 
Development  Policy  Centre,  were  invaluable  in  their  on‐going  support  for  my 
research. They appreciated  that  I had  to work  full‐time and part‐time  throughout 
my entire candidature in PNG, Melbourne and Canberra. Their understanding of my 
personal  circumstances,  and  assistance  in  accommodating  flexible  working 
arrangements, were fundamental to me completing this thesis. In addition to those 
  viii
on my supervisory panel,  I want to thank Peta  Jones, Claire Shrewsbury, Dr  Julian 
Barbara and Associate Professor Sinclair Dinnen.   
I would  also  like  to  acknowledge  academics  and  staff  from  other  schools  at  the 
ANU.  I  thank  Emeritus  Professor  Terry  Hull  and  Professor  Janette  Lindsey  for 
supporting  my  original  PhD  application.  Dr  Anthony  Swan  showed  enormous 
patience  in  teaching me  to  code  and  analyse  the  data  collected  from  fieldwork. 
Associate  Professor  Blane  Lewis  provided  instructive  feedback  on  the  broader 
decentralisation  literature  beyond  PNG.  I  extend my  gratitude  to  the  Academic 
Skills and Learning Centre, in particular to Tess Snowball for her excellent advice on 
the early draft chapters of this thesis, which greatly developed my academic writing 
skills. Karina Pelling and the CartoGIS unit also provided tremendous assistance in 
supporting the production of maps and flow charts. I also thank Candida Spence for 
help with editing on the final draft.   
Former  colleagues  from  the  Australian  Agency  for  International  Development 
(AusAID),  particularly  at  the Australian High Commission  in  PNG,  provided  the 
initial motivation  for me  to  conduct  this  research.  In particular Steve Hogg, who 
shares  a  similar  passion  for  PNG’s  development,  continues  to  provide  me  with 
exceptional guidance and mentoring. I also want to thank Solstice Middleby, Joanne 
Choe, Anthony Mason, Bill Costello and Stephanie Copus‐Campbell.   
I was fortunate to formally collaborate with the National Research Institute of PNG 
(NRI)  throughout  my  PhD  candidature.  I  gratefully  acknowledge  Dr  Thomas 
Webster,  former  Director  of  NRI,  for  his  leadership  in  supporting  institutional 
linkages between NRI  and  the ANU.  It was a privilege  to  conduct  joint  fieldwork 
with NRI researchers, particularly Dr Alphonse Gelu and Andrew Mako, who taught 
me so much during our many fascinating fieldwork adventures in PNG.  
The  Central  Province  Administration  was  a  great  supporter  of  my  research. 
Spending more  than  three years  in  the province as  the AusAID  representative  for 
the Papuan region was easily the best working years of my life. Their generosity of 
spirit and willingness  to accept me  inspired  this  research.  I deeply appreciate  the 
camaraderie  and  value  the  life‐long  friendships  formed.  In  particular,  I  thank 
   ix
Raphael Yibmaramba, Gai Raga, Marina Faiteli, Mark Chambers, Michael Wise, the 
late  John Here, Baru Morea,  the  late Rose  Isana and Morea Arua.  I also gratefully 
acknowledge the Abau and Goilala District Administrations, particularly Apatia Puri 
and  Titus  Girau.  I  would  like  to  thank  the  Papua  New  Guinea  Defence  Force, 
particularly the medics, who worked with  front‐line health workers to support the 
remote outreach patrol clinics documented in this thesis.  The generosity offered to 
me  from  all  the  provinces  and  districts  visited  throughout  this  research  are  too 
numerous to mention, but I will be forever grateful for their support and hospitality. 
My  family was  immensely  supportive  throughout my PhD  candidature.  I want  to 
thank my parents, Carolyn and Robert, who understood the personal sacrifices and 
missed family events. My brother, David spent hours of his time to helping me with 
revisions and provided me with great study music. My sister, Allison updated me on 
life  outside  work  and  made  me  laugh.  My  wife’s  parents,  Adrian  and  Angela, 
provided family support so that I could attend to the thesis writing.  
While  I  am  so  fortunate  to  have  close  friends  that  provided  personal  support,  I 
particularly want  to  thank Paul Hasler and Linda Gulliford, who showed kindness 
and understanding when I needed it most. Daniel McKenzie allowed me to vent on 
our  long runs and cared about how  I was coping. Sandeep Sangha was someone  I 
could  always  turn  to  for  a  light  or  deep  chat.  I  also  thank Dr Chris Hobson,  an 
academic and friend, who I could turn to for blunt work and personal advice. 
Finally  and  most  importantly,  I  thank  my  wife,  Carla,  for  her  incredible  love, 
encouragement and personal sacrifice. The  trials and  tribulations  I experienced  in 
producing this thesis pale into insignificance when compared to what my wife had 
to endure to survive a major accident. I could only admire her strength of character 
and  determination  to  make  it  through  our  darkest  hours,  facing  months  of 
surgeries,  intensive  care  and  a  recovery  that  lasted  years. Carla was  the one who 
encouraged me to return to my research and accepted that I had to be away when 
she  really needed me.  It  is a  remarkable blessing  that we now have our beautiful 
daughter, Sadie, who is our light. Neither of us would have made it if it were not for 
her strength and resilience. Thank you. 

   xi
Abstract 
 
Forty  years  post‐independence,  Papua  New  Guinea’s  (PNG)  development 
aspirations remain unmet.  Important social and human development  indicators 
have stagnated, as has  the delivery of basic public services, especially  for PNG’s 
large rural populace. Over the last decade, PNG has experienced strong economic 
growth  from  an  extended  resource  boom.  Much  of  the  increased  revenues 
generated  have  been  invested  into  public  expenditure  reforms  aimed  at 
improving service delivery through decentralised governance arrangements. This 
thesis  questions  whether  the  significantly  increased  public  expenditure 
commitments  to  service  delivery  have  been  translated  into  improved  health 
services on  the ground. A mixed methods approach was adopted  that  involved 
undertaking PNG’s largest and most comprehensive health expenditure tracking 
and  facility  survey,  combined  with  in‐depth  case  studies  that  mapped  the 
implementation  of  national  budgets  to  front‐line  service  providers,  and  actual 
health delivery to communities. 
This thesis makes a significant contribution to research on the changing political 
economy of service delivery in PNG. It delivers a policy relevant and empirically 
grounded analysis of the state of health services and the politics that have driven 
decentralisation  reforms.  New  findings  are  presented  on  the  status  of  PNG’s 
health clinics, how they receive  funding, raise revenue and the services that are 
delivered.  Comparative  survey  data  indicates  that  health  service  delivery  has 
largely  declined  over  the  last  decade,  despite  huge  increases  in  recurrent  and 
development  health  budgets.  It  is  argued  that  the  weak  implementation  of 
previous  and  current  decentralisation  reforms  have  contributed  to widespread 
inefficiencies and inequalities in the delivery of health services across PNG.   
The  implications of  these  findings are analysed  in  the context of contemporary 
health expenditure reforms in PNG, which are increasingly politicised and appear 
destined to repeat past failures. This thesis finds that PNG’s major health policies 
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are poorly targeted, misaligned with strengthening the health system, and do not 
address  weaknesses  in  health  financing.  In  particular,  PNG  members  of 
parliament  have  directed  ever‐increasing  constituency  development  funds  to 
their electorates and have enacted legislative reforms that deliver greater control 
over the allocation of resources and service delivery priorities for their respective 
districts. This  entrenches  the de  facto  arrangements  of  the past, meaning  that 
local politics, rather than national policy guidelines, increasingly determine how 
expenditure  reforms  are  implemented  on  the  ground.  These  changing 
governance  arrangements  have  significant  implications  for  the  health  sector, 
risking greater  fragmentation of  an  already weak health  system. More broadly, 
the  research  shows  that  the political  context  in which decentralisation  reforms 
are implemented has important implications for service delivery. 
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Chapter 1 
Introduction and Context 
 
We have so much more funds coming into our province next year. The national 
government, our donor  friends and our PEC  [Provincial Executive Committee] 
politicians with their funds are counting on us to deliver services right down to 
the people. Finally they are  investing  in us, and our decentralised system, and 
there  should  be  no  more  complaining.  I  want  everyone  to  get  out  of  Port 
Moresby and show the rest of the country we can deliver to the ward level. 
Raphael Yibmaramba – Central Provincial Administrator, August ͲͰͰ͸ 
The  Provincial  Administrator’s  plea  for  action,  recorded  at  the  Provincial 
Management Team Meeting early into my three‐year posting with the Australian 
Aid Program’s Sub National Strategy in the Central Provincial Administration of 
Papua  New  Guinea  (PNG),  gave  rise  to  the  central  research  question  of  this 
thesis.  Can  significantly  increased  public  expenditure  commitments  to 
health service delivery be translated into improved services on the ground? 
From  ͲͰͰ͸  to  ͲͰͱͰ,  when  accounting  for  all  major  health  funding  sources, 
Central Province  recorded an  increase of greater  than  ͷ͵Ͱ per cent  in available 
funds.  Yet  political,  financial  and  administrative  systems,  as  well  as  the 
workforce,  remained  the  same. While  these  huge  increases  in  service  delivery 
financing  presented  opportunities  for  change,  it  was  observing  the 
implementation  challenges  that  lay  ahead,  which  motivated  the  research 
presented in this thesis.  
If PNG is to achieve its development aspirations, effective utilisation of increased 
public spending is essential. National public expenditure doubled between ͲͰͰͳ 
and ͲͰͰ͸ and doubled again between ͲͰͰ͸ and ͲͰͱͳ on the back of a resources 
boom  (Howes  et  al.    ͲͰͱʹ).  While  dramatically  increased  budget  allocations 
undoubtedly provide opportunities  to  improve basic  service delivery,  achieving 
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intended policy outcomes are far from automatic. My research therefore seeks to 
track  the  implementation of national budget  allocations  in order  to determine 
the extent to which they reach front‐line service providers, and more importantly 
whether  they  result  in  improved  service delivery. Undertaking  such  analysis  in 
the  PNG  context  demands  a  deep  understanding  of  existing  governance 
arrangements, service delivery conditions,  implementation systems and political 
processes.     
It  is widely assumed  that more  funding  is  the key  to  improved  service delivery 
outcomes  in PNG, although  there has been a  failure  to rigorously question and 
research the factors at the root of service delivery problems. After being returned 
as Papua New Guinea’s Prime Minister  in  the  ͲͰͱͲ PNG general elections1,  the 
Hon. Peter O’Neill proudly  claimed  that his  first budget  ‘provides  the  greatest 
increase in real spending on education, health, and law and order in history’ and 
that ‘we have begun the decentralisation of government, and the delivery of basic 
services, to  the provinces, district and  local  level government’ (Prime Minister’s 
Office of Papua New Guinea  ͲͰͱͳ). His statements assumed  that greater public 
spending through decentralised governance arrangements would result in better 
service  delivery.  This  thesis  interrogates  that  assumption  by  investigating 
whether the substantial increases in sub‐national spending did improve primary 
health services in PNG.  
The broader literature on the relationship between increased public expenditure 
and service outcomes  in developing countries  is mixed. Some research suggests 
that there  is  little to no correlation between spending and  improved health and 
education services across large samples (Hanushek ͱ͹͹͵; Mingnat and Tan ͱ͹͹͸; 
Filmer  and  Pritchett  ͱ͹͹͹). Most  recently,  the World  Bank’s  Service  Delivery 
Indicators,  which  benchmark  service  delivery  performance  across  African 
countries, also shows a weak correlation between higher spending and improved 
outcomes  (Wane  and  Martin  ͲͰͱͳ;  World  Bank  ͲͰͱͶ).  There  are,  however, 
                                                 
1 By way of background – PM O’Neill assumed office through a political coup in August 2011 giving 
rise to a period of intense political instability before national elections were held in June 2012. 
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empirical  studies  that have  found  a more  positive  relationship  between  public 
expenditure  and  service  delivery  (Gupta  et  al.  ͲͰͰͲ;  Cevik  and  Tasar  ͲͰͱͳ). 
Collectively what  this  suggests  is  that public  spending  can positively  influence 
service  delivery  only  when  certain  conditions  hold,  such  as  sufficient 
implementation  capacity  and  improved  governance  indicators  (Filmer  et  al. 
ͲͰͰͲ; Rajkumar and Swaroop ͲͰͰ͸).  
Decentralised political, fiscal and administrative arrangements have been shown 
to  influence  expenditure  practices  in  many  developing  countries.  In  detailed 
cross‐country analysis on  the  impact of decentralisation  reforms  for health and 
education  service  delivery,  Channa  and  Faguet  (ͲͰͱͲ)  found mixed  results  of 
some  successes  and  some  failure.  Smoke  (ͲͰͱ͵:ͱͰ͸)  argues  that  there  is  little 
systematic and practical knowledge about how decentralisation works in practice, 
and  concludes  that  ‘there  has  been  much  more  attention  given  to  designing 
decentralisation well (according to normative principles as adapted to a specific 
context)  than  to  the  even  more  challenging  task  of  implementing  it  on  the 
ground’. These  findings echo earlier research on the  impacts of decentralisation 
policy  in  developing  countries  that  also  attribute  much  of  its  problems  to 
pervasive implementation failure (Rondinelli and Cheema ͱ͹͸ͳ).  
The  role  of  implementation  is  a  much‐neglected  aspect  of  research  on 
decentralisation. In particular, the capacity of sub‐national authorities to deliver 
on  assigned  functions  requires  further  attention.  For  example,  Pritchett, 
Woolcock  and Andrews  (ͲͰͱͰ:ͱ)  argue  that  ‘implementation  is  often  the weak 
link  connecting  a  policy’s  conception  to  realising  its  goals’.  Certainly 
implementation  remains  ‘under‐appreciated,  under‐theorised  and  under‐
researched’ (ibid.:ͱ), particularly in relation to issues of service delivery. As such, 
there  has  been  calls  for  more  focused  empirical  research  exploring 
implementation  systems  and  capacity  to  deliver  in  specific  country  contexts 
(Gonzalez De Asis and Woolcock ͲͰͱ͵),  including the political economy drivers 
in decentralised settings  (Smoke et al.   ͲͰͱͳ) where progress  towards achieving 
development outcomes has stalled. This thesis provides an important example of 
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research that focuses on the implementation side of decentralisation, focusing on 
what happens after policies are formulated and budgets allocated. 
PNG presents  a  case  study of  a developing  country  seeking  to  improve  service 
delivery  through  huge  increases  in  public  expenditure  delivered  through 
decentralised governance arrangements. PNG has experienced  strong economic 
growth  from  an  extended  boom  in  resource wealth  since  the  early‐mid  ͲͰͰͰs 
(UNDP ͲͰͱʹ:ͱ). A significant portion of this increased revenue has been invested 
in  expenditure  reforms  aimed  to  improve  service  delivery,  particularly  in  the 
health  sector. There have been  large  increases  in operational and development 
funds  intended  to enable health  clinics  to  improve  services. To date,  there has 
been  no  published  research  examining whether  these  budgets  reach  front‐line 
service providers and  if  they benefit  from, or are able  to utilise,  increase  funds. 
There  is  a  critical  gap  in  knowledge  about  the  impacts  of  changed  fiscal 
conditions  on  the  functionality of PNG’s health  financing  and delivery  system, 
from  the  national  to  the  facility  level.  Researchers  and  policymakers  need 
credible data to understand the extent to which health expenditure reforms have 
achieved intended outcomes, and if they have not done so, what can be done to 
make such reforms more effective.  
My  research  examines  the  changing  political  and  financing  arrangements  for 
service delivery  in PNG.  It delivers an empirically‐grounded and policy‐relevant 
analysis of the state of health services and the politics that drive decentralisation 
reforms. I rely on extensive fieldwork, on data collected from public expenditure 
tracking and facility surveys undertaken at health clinics across PNG, combined 
with detailed mapping of health expenditure through a case study that applies a 
value  chain  analysis.  This  mixed  methods  research  approach  presents  new 
findings  on  the  status  of PNG’s  health  clinics, how  they  receive  funding,  raise 
revenue  and  the  services  that  are delivered. Until now,  representative  research 
and empirical data on the basic characteristics of primary health care clinics and 
the health financing system in PNG has not existed, making it difficult to assess 
the  impact  of  health  expenditure  reforms.  The  research  data,  and  results 
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presented here provide a basis for analysis of PNG’s contemporary health policies. 
The  findings strongly warn against comfortable assumptions  that more  funding 
leads to better outcomes. 
This  thesis  demonstrates  that  several  significant  health  expenditure  reforms, 
through  which  increased  funds  have  been  channelled,  have  largely  failed  to 
improve health  services. Comparative  survey data  indicates  service provision  is 
actually lower now than a decade ago. Primary health clinics are poorly equipped 
to meet patient demands and most are unable  to deliver  regular basic  services. 
PNG’s  health  financing  system  is  weak  and  struggles  to  provide  clinics  with 
adequate funding to support their operations. Contemporary health policies and 
expenditure  reforms  have  become  increasingly  politicised,  risking  the  further 
fragmentation of an already weak health  system. My  research points  towards a 
major gap between decentralisation policy and practice in PNG’s health sector.  
The  thesis  argues  that  the  weak  implementation  of  previous  and  current 
decentralisation reform efforts have contributed to widespread inefficiencies and 
inequalities  in the delivery of primary health care across PNG. Indeed  it  is  local 
politics  rather  than national policy  guidelines  that determine how  expenditure 
reforms  are  implemented  on  the  ground  in  provinces  and  districts.  The 
introduction  of  ambitious  new  decentralisation  reforms,  overlayed  upon  the 
poorly implemented reforms of the past four decades, seem likely to repeat past 
failures and reinforce trends that date back to independence in ͱ͹ͷ͵. 
Over the past decade, elected officials, particularly the open electorate members 
of  parliament  (open  or  ‘district’ MPs),  have  directed  ever‐increasing  funds  to 
their districts.  In  ͲͰͱʹ, Parliament enacted  legislative  reforms giving open MPs 
greater control over the allocation of resources and service delivery priorities for 
their  respective  districts,  thereby  entrenching  de  facto  arrangements  that  had 
developed  from  the  mid‐ͱ͹͹Ͱs.  Increased  funding  and  changing  governance 
arrangements have had significant implications for the health sector, rendering it 
incapable  of  supporting  holistic,  broad‐based  improvements  in  health  service 
delivery.  
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The  main  findings  from  this  thesis  contribute  to  the  broader  international 
literature  on  public  expenditure,  decentralisation  and  service  delivery  in 
developing  countries.  My  research  shows  that  significant  increases  in  public 
health  expenditure,  delivered  through  decentralised  political,  fiscal  and 
administrative  arrangements,  have  been  unable  to  improve  primary  health 
services  in PNG. These  findings are consistent with  the weak correlation  found 
between  increases  in  public  expenditure  and  service  outcomes  in  many 
developing nations. The conclusions reached suggest that the political context in 
which decentralisation reforms are  implemented has  important  implications  for 
service delivery performance, which has broader relevance beyond PNG.  
The remainder of this chapter introduces the context in which the research was 
undertaken.  I  provide  a  description  of  PNG’s  political  and  administrative 
arrangements,  followed  by  a  broad  outline  of  the  nation’s  development 
aspirations  and  challenges.  An  overview  of  the  difficulties  PNG  has  faced 
implementing  a  series  of  decentralisation  reforms  since  independence  is  then 
provided as the background to significant increases in public expenditure reforms 
aimed  at  improving decentralised  service delivery.  I  then  introduce  the  health 
expenditure  reforms  tracked  in  this  thesis before  explaining  the  research aims, 
contributions,  and mixed methods  approach  taken. Finally,  an overview of  the 
whole thesis  is provided,  including a summary of the key arguments pursued  in 
each chapter.  
1.1 Papua New Guinea and decentralisation reforms 
Decentralisation reforms have faced significant implementation challenges since 
they were first introduced in PNG in ͱ͹ͷʹ (Conyers ͱ͹ͷͶ; Ghai and Regan ͱ͹͹Ͳ). 
This has had major implications for poor service delivery across PNG, which has 
resulted  in progressive  changes  to organic  (constitutional)  laws  that determine 
governance  arrangements.  Politics  has  driven  decentralisation  reforms  with 
elected officials seeking to gain more power and resources overtime  in order to 
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directly  deliver  to  their  constituents.  Political  aspirations  have  become 
increasingly linked to financing expenditure reforms for service delivery.  
PNG’s aspirations for improved service delivery  
With an estimated population of at least ͸ million people scattered across a total 
landmass  of  ʹͶ͵,ͰͰͰ  square  kilometres  and  more  than  ͸ͶͰ  documented 
languages, PNG is the world’s most culturally and ethnically diverse nation. PNG 
is by far the largest and most populous South Pacific island nation, and is unique 
sharing  a  long  land  border  with  Indonesia  (Irian  Jaya).  PNG  comprises  four 
geographic regions: the Papuan (Southern) region in the south, the Highlands in 
the interior, Momase in the north and east of the mainland and the New Guinea 
Islands  region north east of  the mainland, extending  towards Solomon  Islands. 
Administratively PNG is divided into ͲͲ province level divisions2 (See Figure ͱ‐ͱ). 
Figure 1-1: General map of Papua New Guinea 
 
Source: PNG map produced by Cato/GIS, College of Asia and the Pacific, ANU 
                                                 
2 There  are  20 provinces with one  autonomous  region  (Bougainville)  and  the National Capital 
District.  
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Figure ͱ‐Ͳ provides a simplistic depiction of PNG’s basic political and governance 
structures.  The  ͲͲ  provinces  are  represented  in  the  National  Parliament  by 
regional MPs (governors), where they are  joined by ͸͹ open MPs (which reflect 
administrative districts). The ͳͱͳ local level governments (LLGs) are comprised of 
elected presidents, who chair LLG assemblies, and elected ward councillors. 
Figure 1-2: Basic governance structures in PNG  
 
 
 
 
 
 
 
 
Source:  This  depiction  of  basic  governance  structures  in  PNG  was  adapted  from  
World Bank (ͲͰͱʹ:Ͳͱʹ). 
While considered a young nation, having gained independence from Australia in 
ͱ͹ͷ͵, human occupancy in PNG dates back about ʹͰ,ͰͰͰ years (Connell ͱ͹͹ͷa:ͳ). 
At  independence, PNG  adopted  a parliamentary  style Westminster democracy, 
although  several  commentators,  including Fukuyamya  (ͲͰͰ͸:Ͳ), have observed 
the  ‘limited  ability  of  formal  institutions  to  overcome  deep‐seated  social  and 
cultural patterns’. This has contributed towards PNG being widely considered a 
poorly functioning state (see Morgan ͲͰͰ͵). PNG shares a deep and complicated 
relationship  with  Australia  –  being  both  a  former  colony  and  its  largest  aid 
recipient.  While  Australia  provided  considerable  aid  in  the  form  of  budget 
support to PNG in the decade after independence, real annual reductions of ͳ per 
cent  on  average  have  occurred  between  ͱ͹ͷ͵  and  ͲͰͰ͸  (Kwa, Howes  and  Lin 
ͲͰͰ͹).  The  influence  of  Australia’s  development  assistance  has  also  declined 
considerably,  particularly  over  the  past  decade  due  to  the  growth  of  the  PNG 
ͲͲ Provinces 
͸͹ Districts 
ͳͱͳ LLGs 
More than ͶͰͰͰ wards 
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economy. Despite  declining  aid  flows  (as  a  proportion  of  budget  expenditure) 
and a move  from the early  ͱ͹͹Ͱs towards programmatic aid rather than budget 
support,  Australian’s Official  Development  Assistance  to  PNG  in  ͲͰͱͶ/ͱͷ  was 
estimated  at  $A͵͵͸.ͳ  million,  which  still  makes  PNG  Australia’s  largest  aid 
recipient (DFAT ͲͰͱͶ).  
The lack of development progress in PNG has been well documented. PNG trails 
behind  its Pacific  Island neighbours  in  important social development  indicators 
and  was  not  on  track  to  achieve  any  of  the  Millennium  Development  Goals 
(AusAID ͲͰͰ͹; World Bank ͲͰͱͲa; UNDP ͲͰͱʹ). The PNG Government has long 
struggled  to  find ways  to provide basic  services  to  its ethnically diverse, widely 
dispersed,  and  largely  rural  population.  The  delivery  of  public  services  is 
decentralised,  with  the  bulk  of  service  delivery  responsibilities  falling  to 
provincial and  local  level governments. Weak political commitment and  limited 
capacity  to  implement  decentralisation  reforms  have  contributed  to  the  poor 
state of  service delivery  (Standish  ͱ͹ͷ͹; Axline  ͱ͹͸Ͷ; May and Regan  ͱ͹͹ͷ; May 
ͱ͹͹͹; Allen and Hasnain ͲͰͱͰ). Of all the public services in PNG, primary health 
care  is  arguably  the  most  decentralised.  PNG  has  some  of  the  lowest  health 
indicators in the Asia Pacific region and its health system is in desperate need of 
strengthening (AusAID ͲͰͰ͹).   
A ͲͰͱͰ government document, Papua New Guinea Vision Ͷʹ͹ʹ (ͲͰͱͰ), sets out an 
ambitious path through which PNG might become a middle‐income country over 
the next  ʹͰ  years.  In  ͲͰͱ͵, PNG  ranked  ͱ͵͸th out of  ͱ͸͸ nations  in  the United 
Nation’s Human Development Report  (UNDP  ͲͰͱ͵).  It aspires  to be  inside  the 
top  ͵Ͱ  (PNG Government  ͲͰͱͰ). One of  the core pillars of PNG Vision  Ͷʹ͹ʹ  is 
improved  ‘Institutional Development  and  Service Delivery’.  The  PNG  Strategic 
Development  Plan  (ͲͰͱͰ‐ͲͰͳͰ)  also  recognises  that  development  progress  is 
dependent  on  improvements  in  the  delivery  of  basic  services  through 
decentralised  governance  arrangements.  The  Australian  Government’s  Aid 
Program  and  other  development  partners  also  attest  to  the  importance  of 
partnering  with  the  PNG  government  to  strengthen  its  systems  for  service 
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delivery  if  its  development  aspirations  are  to  be  achieved  (World Bank  ͲͰͱͲa; 
United Nations ͲͰͱͲ; Australian Government ͲͰͱ͵).  
While  there  is  agreement  between  the  PNG  government  and  its  development 
partners  that  service  delivery  requires  urgent  improvement,  corruption  is 
prominent  and public  financial management  systems  are weak. PNG  is  ranked 
ͱʹ͵th out of ͱͷ͵ countries in Transparency International’s Corruption Perceptions 
Index  (Transparency  International  ͲͰͱʹ)  and  is  in  the  lowest  ͱ͵  per  cent  of 
countries, in terms of the process for how it deals with and controls corruption, 
based  on  the  World  Bank’s  Worldwide  Governance  Indicators  (World  Bank 
ͲͰͱʹa).  PNG’s  most  recent  Public  Expenditure  and  Financial  Accountability 
(PEFA) Assessment (IMF ͲͰͱ͵) found that the credibility of national budgets and 
fiscal  strategies were  satisfactory, although budget  implementation, particularly 
how expenditure  is managed, accounted  for and reported on was very weak.  In 
subsequent  analysis,  Fellows  and  Leonardo  (ͲͰͱͶ)  have  noted  that  PEFA 
performance  indicators  have  declined  considerably  when  compared  to 
assessments carried out in ͲͰͰ͵ and ͲͰͰ͹. 
For  the PNG Government  and donors  seeking  to  support  the  strengthening  of 
decentralised service delivery,  research directed at understanding how  financial 
and  implementation systems work  is critical, as  is knowing where to  invest and 
how to structure reform programs to achieve their stated objectives. To date, the 
PNG government and development partners have lacked credible data on which 
to  base  their  decision‐making  and  program  interventions. Measuring  progress 
made under major expenditure reforms, aimed to improve service delivery, helps 
inform  what  works,  what  doesn't  and  why.  It  also  points  to  practical 
interventions that might promote the achievement of stated development goals. 
It  is  in this regard that this thesis makes a valuable contribution to the body of 
literature concerning decentralisation and development practice. 
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40 years of decentralisation 
PNG  embarked  on  ambitious  decentralisation  reforms  shortly  after  gaining 
independence  in  ͱ͹ͷ͵. These major governance reforms were made through the 
ͱ͹ͷͷ  enactment  and  implementation  of  the  Organic  Law  on  Provincial 
Government  (OLPG).  It  established  directly  elected  provincial  governments  in 
the then ͱ͹ provinces.3 Each provincial government had a premier, ministers and 
an administrative department. Almost two decades later, in ͱ͹͹͵, the OLPG was 
repealed  and  replaced  with  the  Organic  Law  on  Provincial  and  Local  Level 
Governments (OLPLLG). Significantly the new organic  law removed the elected 
assemblies,  replacing  them  with  an  assembly  chaired  by  the  governor  (the 
provincial  MP).  The  new  assemblies  also  comprised  the  open  MPs  for  each 
district, LLG presidents and some appointed representatives.  
The  expressed  intention  of  the  ͱ͹͹͵  reforms  was  to  make  government  more 
responsive to the demands of communities, particularly for better public services, 
such as primary health care. However, reviews of these decentralisation reforms 
(May  ͱ͹͹͹;  PSRAG  ͲͰͰͶ; CLRC  ͲͰͰͷ; CLRC  and DPLGA  ͲͰͱ͵)  have  revealed 
weaknesses  in  administrative  capacity  and  the  deeply  entrenched  motives  of 
politicians, particularly open MPs, who have sought to gain more authority and 
control over resources in order to distribute projects to their voter bases for the 
purpose  of  enhancing  their  re‐election  prospects.  Difficulties  implementing 
decentralisation reforms have also contributed to undermining the establishment 
of an effectively performing service delivery system.  
From  the outset,  the  challenges of  implementing decentralisation  reforms  in  a 
fledgling  state  dominated  by  patronage  and  clientelistic  norms  were  evident. 
Prominent  scholars,  who  documented  the  early  PNG  decentralisation  debate, 
specifically noted  the  implications  for  governance  and  service delivery  in PNG 
(Standish ͱ͹ͷ͹; ͱ͹͸ͳ; Colebatch ͱ͹ͷ͹; Wolfers ͱ͹͸͵; Axline ͱ͹͸Ͷ; Ghai and Regan 
ͱ͹͹Ͳ; Thomason et al.  ͱ͹͹ͱ; May and Regan with Ley ͱ͹͹ͷ; May ͱ͹͹͹). Although 
                                                 
3 New  provinces  of Hela  and  Jiwaka  came  into  existence with  the  issue  of writs  for  the  2012 
elections. 
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the  initial  attempt  to  decentralise  service  delivery  responsibilities  through  the 
OLPG was envisaged as involving a staged approach, which might be adjusted to 
account for differences in provincial capacity, the OLPG did not clearly delineate 
responsibilities  between  the  levels  of  government. Moreover,  the  political will 
required to gradually mould reform objectives with implementation realities was 
often absent (Regan ͱ͹͹ͱ). Stemming from the perceived weaknesses in the OLPG 
legislation, and the need to clarify responsibilities between levels of government, 
further  changes  to  PNG’s  decentralised  system  of  government were  proposed, 
and then enacted in ͱ͹͹͵.   
The  ͱ͹͹͵  OLPLLG  ostensibly  aimed  to  further  decentralise  service  delivery 
responsibilities  to provinces and LLGs. Under  the OLPLLG, LLGs have  failed  to 
receive  anything  close  to  the  funding  and  staffing  required  to deliver  on  their 
specified responsibilities. Simultaneously direct budget allocations for open MPs 
have  risen  (May  and Regan  ͱ͹͹ͷ; Ketan  ͲͰͰͷ; CLRC  ͲͰͰͷ; CLRC  and DPLGA 
ͲͰͱ͵)  to  the point  that  they now account  for almost  ͱͰ per cent of  total public 
expenditure. Inequitable funding to provinces resulted in further amendments to 
the  OLPLLG  in  ͲͰͰ͸.  These  amendments,  which  directly  related  to 
intergovernmental  financing  arrangements,  were  driven  by  PNG’s  National 
Economic and Fiscal Commission  (NEFC). They  saw national grants  for  service 
delivery more evenly allocated based on differentiated provincial  requirements. 
As  part  of  these  reforms,  a  determination  pertaining  to  the  functions  and 
responsibilities of national, provincial and local governments was made as part of 
an  effort  to  advocate  a  funding model  that would  see  funds  follow  functional 
responsibilities  for  service delivery  (PLLSMA  ͲͰͰ͹). Axline  (ͲͰͰ͸) opined  that 
these  changes  to  intergovernmental  financing  arrangements  were  the  most 
significant decentralisation reforms for service delivery since independence. 
The politics of decentralisation reforms 
The perceived imperative for elected officials to directly deliver projects to their 
constituents  in  the hope  of  securing political  support has become  increasingly 
prominent  in  successive  decentralisation  reforms.  In November  ͲͰͱʹ,  a Bill  to 
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establish District Development Authorities (DDAs) was passed through National 
Parliament, which reformed the OLPLLG. DDAs have been established  for each 
of  the  ͸͹  open  electorates,  chaired  by  open  MPs.  DDAs  give  open  MPs 
considerable  control  over  increasing  funding  allocations,  service  delivery 
priorities  and  the  public  service  for  their  respective  electorates  and  district 
administrations (Wiltshire ͲͰͱʹ). These new arrangements formalise the central 
role of the open MP in local service delivery.  
These  recent  political  developments  are  consistent  with  past  trends.  Indeed 
political interests have been fundamental to decentralisation reforms since their 
inception. In particular, open MPs, who make up the majority of PNG’s national 
parliamentarians, have pursued reforms that grant them greater control over the 
development  priorities  of  their  district  and  see  them  directly  responsible  for 
delivering  projects  directly  to  constituents  in  their  electorate.  May  (ͱ͹͹͹:ͲͰͲ) 
makes  clear  that  the  real  objectives  of  the  ͱ͹͹͵  OLPLLG  reforms  were  to 
‘substantially increase the political role of national MPs’. Ketan (ͲͰͰͷ) provided a 
comprehensive history of  ‘slush  funds’  in PNG  and  the  increasingly prominent 
role of open MPs. The implications of patronage politics on service delivery and 
the role of  ‘pork barrelling’ funds to constituents through open MPs to maintain 
and  enhance  their  power  bases  is well  documented  (Allen  and Hasnain  ͲͰͱͰ; 
Fraenkel  ͲͰͱͱ;  World  Bank  ͲͰͱͱ).  However,  these  studies  predate  the  recent 
funding increases addressed in this thesis. 
Since  the  O’Neill‐Dion  led  PNG  government  came  into  office  in  ͲͰͱͲ,  their 
signature  expenditure  reform  has  been  to  effect  huge  increases  in  existing 
financial  allocations,  as well  as  new  allocations  for  elected  officials  (provincial 
governors  and LLG presidents  included) who  control  service delivery priorities 
for their electorates. While funds directly controlled by MPs previously existed, in 
the form of District Support Grants and Electoral Development Funds, these were 
modest  compared  with  the  allocations  now  made  through  the  Services 
Improvement Program (SIP) (which  includes the District Services  Improvement 
Program (DSIP) in national budgets from ͲͰͱͲ‐ͲͰͱͶ. Pursuant to these changing 
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financial  arrangements,  a deeper  examination of public  expenditure  for  service 
delivery is now warranted.  
Public funds directly allocated to elected officials for use in their electorates are 
often referred to as Constituency Development Funds (CDFs) in the international 
literature. Baskin and Mezey (ͲͰͱʹ) have published research on what they  label 
‘distributive politics’  to  investigate  the  role of MP  controlled  expenditure  from 
case  studies  in  developing  countries.  They  document  the  relatively  modest 
growth of CDFs  from  ͱ͹͸Ͱ  to  ͲͰͰͰ and  their  rapid acceleration  from  ͲͰͰͰ  to 
ͲͰͱͰ.  The  authors  note  that  the  institutionalisation  of  CDFs  in  developing 
countries has become a controversial expenditure reform around the world with 
both  supporters and  sceptics of  its emergence as a policy  tool  for MPs  (Baskin 
ͲͰͱʹ). Fraenkel (ͲͰͱͱ) and Ketan (ͲͰͰͷ) have cautioned against the continual rise 
and  institutionalisation  of  CDF  spending  in  PNG,  noting  their  potentially 
corrosive implications for state building.  
In  PNG,  communities  see  their  elected  officials  as  resource  distributers  rather 
than  representatives  of  national,  provincial  and  local  political  assemblies. 
Fukuyama (ͲͰͰ͸) argues that governance reforms in PNG have been too focused 
on  formal  institutions, which  have  struggled  to  overcome  cultural  norms.  An 
important  justification  for  the  emergence of CDFs  in PNG has been  that most 
provinces, districts and local administrations are ‘ineffective and lack the capacity 
to provide basic public  services’  (Fukuyama  ͲͰͰ͸:ͱͲ). This  research pointed  to 
large  gaps  in  knowledge  about  how  PNG  financial  and  administrative  systems 
actually  function  and  called  for  further  research  to  investigate  how  public 
expenditure, particularly CDFs, were  actually being used  in practice. PNG may 
now be an outlier in international trends based on its increasing reliance on CDFs 
as measured by the proportion of total budget expenditure. Further research on 
governance  arrangements  around  DSIP  spending,  transparency  and  effective 
expenditure is an increasingly important research priority. 
The  growing  significance  of  CDF  spending  on  service  delivery  in  PNG  has 
emphasised how politics can drive public expenditure reforms. The international 
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literature  has  increasingly  recognised  that  political  incentives  matter  and 
influence the successful implementation of service delivery reforms (Batley ͲͰͰʹ; 
World  Bank  ͲͰͰʹ; Mcloughlin  and  Batley  ͲͰͱͲ). Collier  (ͲͰͰͷ)  examined  the 
role  of  politics  in  service  delivery  in  African  Nations  to  find  that  even  when 
funding  levels were  sufficient,  political  incentives were  not  necessarily  aligned 
with  improvements  in  the  broad‐based  provision  of  public  services  and  had 
significant  implications  for performance. Service delivery  reforms  in developing 
countries  are  often  highly  politicised  and  not  simply  a  technical  matter. 
Mcloughlin and Batley (ͲͰͱͲ:͸) note, the politics of ‘incentives and relationships 
between  actors  at  the  point  of  delivery  has  been  relatively  neglected’  in  the 
academic  literature.  In  PNG,  CDFs  for  elected  officials  have  become  more 
explicitly  linked  to  service  delivery  projects,  as  evidenced  by  recent  policy 
documents such as the Administrative Guidelines  for the Services Improvement 
Program,  which  includes  DSIP  (DIRD  ͲͰͱͳ).  Direct  CDF  expenditures  are 
occupying an ever more central  role  in service delivery. The way politics drives 
service delivery  priorities  and  the  implementation  of  policy  reforms  in PNG  is 
core to this thesis. 
1.2 Public expenditure for health services in PNG 
Increased revenues from resource wealth have led to expanded budgets directed 
towards improved service delivery in PNG. The PNG government has committed 
to major health expenditure reforms to increase operational funding and capital 
investments  for  health  clinics.  These  reforms  challenge  the  effectiveness  of 
decentralised  political,  fiscal  and  administrative  institutions  and  point  to  the 
need  for  research  into whether  significantly  increased  investment  can  improve 
health services.    
Financing service delivery and the health system 
Public  investment  in  service delivery  is necessary, although  it  is not enough  to 
improve services on  its own. Previously,  limited and  inequitable  funds available 
for  decentralised  service  delivery  were  a  commonly  cited  reason  for  limited 
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progress in the improvement of service delivery standards (NEFC ͲͰͰ͵a; ͲͰͰ͵b; 
ͲͰͰͶ; ͲͰͰͷ). Changing financial conditions and  increases  in public expenditure 
have shifted the diagnosis of the problem from one of limited allocations to that 
of  implementation  capacity  and  the  political  incentives  to  deliver.  It  has  been 
widely suggested that the PNG government has struggled to translate  increased 
resource  revenues  into  effective  service  delivery  due  to  poor  public  financial 
management,  capacity  issues,  institutional  weaknesses,  and  geographic 
challenges  (Asian  Development  Bank  ͲͰͱͱ;  World  Bank  ͲͰͱͲa;  UNDP  ͲͰͱʹ). 
However, there is a lack of empirical data supporting such a claim. Further, there 
is  a  poor  understanding  of  whether  or  not  there  are  particular  expenditure 
reforms  that  are  performing  well  and  others  that  are  failing  to  achieve  their 
stated objectives. 
PNG has placed emphasis on major reforms  involving  increasing expenditure to 
achieve improved service delivery. However, inadequate attention has been paid 
to  gathering  representative  and  publicly  available  data  on  the  effectiveness  of 
these  reforms. Understanding how  financing and delivery  systems work  should 
provide  information  that  could  be  used  to  promote  more  effective  practices, 
reduce wasteful expenditure, and encourage more effective donor programming. 
That said, such  improvements should be predicated upon rigorous research and 
focused evaluation, which shows how expenditure reforms are delivered and the 
action that may be required to improve their effectiveness. Given the importance 
of expenditure  reforms  in question, and  the opportunities  they present,  further 
investigation  is  necessary.  However,  the  scope  of  such  research  needs  to  be 
targeted and focused on a particular sector and the most significant expenditure 
reforms within it. This thesis focuses on health, a core service delivery sector.  
Delivering health  services  to PNG’s  largely  rural population  involves  significant 
challenges. Improving access to primary health care has proved to be a perennial 
problem  for  successive  governments. PNG’s National Health Plan  (ͲͰͱͰ–ͲͰͲͰ) 
acknowledges  significant  weaknesses  in  the  health  system  and  commits  to 
strengthening services in rural areas (NDoH ͲͰͱͰa). While the scope and scale of 
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previous  research  into  health  services  differs  in  the  range  of  approaches  and 
methods  used, most  have  pointed  to  deterioration  in  health  services.  Factors 
reported as contributing to poor delivery of health services  include, but are not 
limited  to, bottlenecks  in  the  financing  system, a  lack of health workers at  the 
delivery frontline, deteriorated infrastructure, and the poor availability of medical 
supplies (World Bank ͲͰͱͳ; WHO ͲͰͱͲ; Thomason et al. ͲͰͰ͹; Bauze et al. ͲͰͰ͹; 
DPLGA ͲͰͰ͹).  
The PNG government has attempted to improve the poor state of health services 
mainly through increased investment. A report on rural health financing from the 
World  Bank  (ͲͰͱͳ)  indicates  that  provincial  governments  have  increased 
spending  on  health  services,  yet  official  output  data  collected  through  PNG’s 
National Health Information System (NHIS) do not show signs of  improvement 
in indicators (SPAR ͲͰͱʹ). If increasing funding has not translated into improved 
health  services,  important  questions  arise  as  to  the  reasons  for  the  lack  of 
improvement.  The  PNG  Government  has  targeted  increased  investments  to 
provinces  and  districts  to  meet  operational  costs  for  health  clinics  and  to 
rehabilitate deteriorated health  infrastructure.  Investigating  the effectiveness of 
these  increasing  health  expenditures,  delivered  through  decentralised 
arrangements, is the central focus of this research.  
Increased operational and development funds for health clinics  
This  thesis  examines  the  operation  and  effectiveness  of  two  significant 
expenditure reforms aimed to improve health service delivery. The first of these is 
national  government  grant  funding  for  health  clinic  operations  provided  to 
provinces. Operational funding for health clinics is a decentralised function and 
as  such  should  be  provided  through  provincial  governments  working  in 
collaboration  with  church  health  providers.  Funding  can  be  sourced  through 
national  health  function  grant  allocations  to  provincial  governments  in 
combination  with  provincial  government  internal  revenue  as  is  directed  to 
supporting health clinics. Government‐run health clinics rely solely on provincial 
and  district  administrations  for  funding  and  support  for  their  operations. 
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Church‐run health clinics are estimated to provide almost half of primary health 
care  services  across  PNG  (World  Bank  ͲͰͱͳ).  For  these  clinics,  the  PNG 
government and donors make grant  funding available  to  the Churches Medical 
Council/Christian  Health  Services,  which  then  support  the  various 
denominations  of  church  health  agencies  (Peil  et  al.  ͲͰͱͳ).  However,  the 
effectiveness of increased operational funding for health clinics has not been well 
evaluated despite efforts made to improve the monitoring and reporting system.  
The PNG Government’s health function grant to provincial governments was one 
of  the  two  expenditure  reforms  tracked  through  health  survey  and  case  study 
fieldwork.  Increased  national  funding  allocations  dedicated  to  health  function 
grants are an expenditure reform based on PNG’s National Economic and Fiscal 
Commission’s  (NEFC)  Cost  of  Services  Study  (ͲͰͰ͵a).  That  study  alerted 
government  and donors  to  chronic underfunding of basic  services, particularly 
for  the  health  sector.  In  response,  there  have  been  gradual,  but  nonetheless 
substantial increases in health function grant allocations over the last decade as 
shown  in  Figure  ͱ‐ͳ  (PNG  Treasury  ͲͰͱʹ).  As  a  result  of  these  changes  to 
intergovernmental  financing  arrangements,  poorer  provinces with  less  internal 
revenue  and  higher  costs  of  service  delivery  have  received  a  greater  share  of 
health  function  grant  allocations  (NEFC  ͲͰͰ͸).  This  helps  to  bridge  the  gap 
between  their  cost of  service  estimates  and  available  funds  to meet  their basic 
health expenses. 
The  health  function  grant  is  provided  by  provincial  governments  to  primary 
health clinics to improve the availability of essential services. The conditions set 
by  the national  government  on  these  grants  to provincial  governments  specify 
that  these  funds  are  required  to be  spent  on  basic health  clinic  operations,  in 
particular  the maintenance of clinic  infrastructure, conducting outreach patrols 
to  rural  villages,  and  drug  collection  and  delivery,  which  are  also  known  as 
Minimum  Priority  Activities  (MPAs)  (NEFC  ͲͰͰ͹b).  The  extent  to which  the 
health  function  grant  makes  it  to  health  clinics  and  is  used  to  support  the 
performance of these basic activities is examined in Chapter ͵.  
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Figure 1-3: Increases in the health function grant 2003 – 2016 (kina millions) 
 
Sources: PNG national budget documents (PNG Treasury ͲͰͰʹ – ͲͰͱʹ). 
Significantly  increased  funding  intended  to  support  both  the  rehabilitation  of 
existing and  construction of new health  infrastructure  through  the DSIP  is  the 
second  expenditure  reform  examined  in  this  thesis.  PNG Government  sources 
indicate that the DSIP is not intended to be funds for open MPs to spend as they 
like, but rather constitute a program  that  targets  infrastructure development  to 
improve  service  delivery  (DIRD  ͲͰͱͳ).  The  reported  use  of DSIP  funds  ranges 
from well planned and executed projects  to allegations of cash payments made 
directly to communities that politically support the open MP. Such variation has 
made  it difficult to  judge the overall effectiveness of DSIP spending as a whole. 
Whether DSIP is an extension of direct payments to MPs to be used as a personal 
slush  fund,  a  genuine  service  delivery  program,  or  something  in‐between  is 
debatable.  
Regardless of perceptions, CDFs made available  through DSIP, and  the broader 
SIP reforms, have become the most significant funding source available for health 
clinic  infrastructure.  DSIP  funding  has  increased  significantly  since  its 
introduction in ͲͰͰͷ. During the electoral period from ͲͰͰͷ to ͲͰͱͲ, an average 
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of ʹ million kina was paid into DSIP trust accounts for each open electorate (PNG 
Treasury ͲͰͱͲ).4 There have been no concerted attempts to evaluate the quality 
of  expenditure  under  the  DSIP  program  from  the  perspective  of  sector 
allocations.  Official  policy  directions  for  spending  DSIP  have  consistently 
required the setting aside of allocations for the health sector, ranging between ͱͰ 
and  ͲͰ  per  cent.  In  ͲͰͱʹ,  PNG's  National  Audit  Office  published  a  scathing 
review  that	 condemned  the use of DSIP  and  called  for  its  immediate  abolition 
(AGO ͲͰͱʹ). Despite this recommendation, funding made available through DSIP 
and  now  SIP  reforms  has more  than  tripled  since  ͲͰͱͲ.  Figure  ͱ‐ʹ  shows  the 
recent  dramatic  increases  in  CDFs  in  PNG  compared  to  levels  in  the  ͱ͹͸Ͱs. 
Marked  increases  in CDFs can be noted  in  the years of and after  the  ͲͰͰͷ and 
ͲͰͱͲ national elections. 
Figure 1-4: Increases in constituency development funds (kina millions) 
 
Note:  Electoral  Development  Funds  and  District  Support  Grants  ͱ͹͸ʹ‐ͲͰͰ͵  and  DSIP  thereafter.  SIP 
includes  PSIP  and  LLGSIP  funds.  ͲͰͱ͵  onwards  are  projected  figures.  Sources: Ketan  (ͲͰͰͷ)  and  budget 
documents (PNG Treasury). Adapted from Howes et al. (ͲͰͱʹ). 
                                                 
4 Each district normally receives the same annual DSIP funding allocations despite very significant 
differences in population, geography and development indicators between districts.   
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The decision‐making body  that oversaw DSIP project  allocations was  the  Joint 
District Planning and Budget Priorities Committee (JDPBPC), which transitioned 
to DDAs  in  ͲͰͱ͵. Each DDA  is chaired by  the open MP  for  the electorate, and 
comprise of the LLG presidents and three community members5 appointed by the 
open MP. When decisions are made to rehabilitate, or fund new, infrastructure at 
health  clinics,  the  district  administration  is  required  to  administer  the  project 
(DIRD ͲͰͱͳ). Governance arrangements stipulated under  the  ͱ͹͹Ͷ amendments 
to  the  OLPLLG  stated  that  the  District  Administrator  is  the  Chief  Executive 
Officer (CEO) to the JDPBPC, and since ͲͰͱ͵, the DDA. District officials are then 
responsible  for  informing  health  clinics  about  allocations  and  plans  for  the 
implementation  of  projects.  These  arrangements  made  it  possible  to  collect 
survey  data  from  district  health  managers  and  health  clinics  about  their 
experiences with DSIP. While this data provides only a snapshot of DSIP from the 
perspective of health clinics, it gives some basis for analysis of DSIP expenditures 
and  how  elected  officials  use  local  development  committees  to  influence 
spending allocations for the health sector.  
Importance of research into health expenditure reforms 
There are several reasons to focus on increased funding through health function 
grants  and DSIP  expenditure  reforms.  They  are,  after‐all,  the  largest  financial 
allocations  available  to  primary  health  clinics.  Moreover,  the  health  function 
grant represents operational or recurrent  funds, whereas  the DSIP  (now part of 
the  SIP)  is  intended  for development or  capital  investments. Both  expenditure 
reforms test how decentralised funding arrangements work in different ways. The 
health  function  grant  is drawn down  from  the provincial budget  and  tests  the 
operation of  the provincial government system as a whole, whereas DSIP  funds 
are  drawn  from  district  trust  accounts,  based  on  priorities  set  by  the  JDPBPC 
(now DDA), mainly controlled by MPs. Spending on health services through the 
                                                 
5  The  legislation  provided  for  three  appointed  community  representatives  but  some  MPs 
appointed  additional  community members  to  ensure  they  controlled majority numbers  at  the 
JDPBPC in large open electorates with four or more LLGs.  
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provincial budget and the JDPBPC are central components of PNG's decentralised 
governance arrangements.  
Collectively  the  recent health  expenditure  reforms  represent  an opportunity  to 
revitalise the health system. However, the parts played by political interests and 
implementation capacities necessary to effectively use funding sources to achieve 
intended  outcomes  are  not  well  understood.  To  date,  there  has  been  limited 
independent  research  exploring  the  extent  and manner  in which health  clinics 
receive funding, in what form it is received, and how it is used to deliver services. 
Nor  has  there  been  any  attempt  to  evaluate  outcomes.  In  the  absence  of  this 
information,  it  is  difficult  to  assess  the  impact  the  intended  availability  of 
increased funds has had on health service delivery. It is important to understand 
how the health system works  in a new  funding context. This thesis provides  for 
targeted  analysis  of  these  major  health  expenditure  reforms  based  on  robust 
evidence collected from fieldwork.  
1.3 Research aims, contributions and approach 
The central aim of this thesis is to provide a contemporary understanding of the 
changing political economy of  service delivery  in PNG, with a  specific  focus on 
the  health  sector.  It makes  a  significant  contribution  to  knowledge  of  health 
service  delivery  and  the  politics  of  decentralisation  in  PNG.  The  findings  are 
grounded  in an extensive and  comprehensive  research approach  that draws on 
the  strengths  of  both  survey  and  case  study  fieldwork.  I  show  that  increased 
health  funding,  tracked  through  the major health expenditure  reforms, has not 
resulted  in  subsequent  improvements  in  health  services.  The  implications  of 
these findings are analysed in the context of contemporary health policies, which 
have become increasingly politicised and appear destined to repeat past failures if 
current trends continue. 
Providing an evidence base to inform policy 
This thesis seeks to provide policy relevant and empirically grounded research on 
the state of health services and decentralisation reforms. The central argument is 
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that  increased  health  funding,  delivered  through  expenditure  reforms, has  not 
resulted in better health services. This argument is supported by both empirical 
data presented and analysis that shows major weaknesses in PNG’s health system. 
For the most part, health clinics are unable to deliver the most basic services, are 
often without access to sufficient funding despite increased allocations, and lack 
effective  operational  infrastructure  and  necessary  basic  utilities.  An  inefficient 
health  financing  system  means  that  clinics  have  to  charge  fees  to  remain 
operational despite government policy against charging such fees. These findings 
demonstrate  that  PNG’s  health  system  has  struggled  to  effectively  utilise 
increased funding allocations. A likely consequence will be widening inequalities 
in health services provided across provinces. 
This research provides  insights  into how politics  impacts on  the  formulation of 
health  policies  and  expenditure  reforms.  Recent  policy  directions  increasingly 
politicise  health‐financing  arrangements,  a  development  that  raises  risks  of 
making the health system worse. Indeed the analysis provided herein reveals that 
the  introduction of a  free primary health care policy  in ͲͰͱʹ, under which user 
fees are  ‘prohibited’  in  return  for  subsidy payments,  is  likely  to  further deplete 
health clinics of much needed operational  funds. Alleged corruption  in medical 
supplies policy and the removal of donor funds to distribute drugs to clinics may 
reduce already  limited availability of drugs and supplies, especially  for rural aid 
posts. Furthermore, huge  increases  in CDFs for elected officials through the SIP 
and DDA  reforms outlined  earlier will  see  local politics  increasingly determine 
the  communities  that benefit  and  those  that miss out on health  infrastructure 
investments.  With  increased  funding  at  their  disposal,  open  MPs  have  taken 
greater responsibility  for allocating service delivery projects  in  their electorates. 
All the available evidence suggests that open MPs are often motivated to deliver 
projects  to  their  supporter  bases  in  order  to  maximise  their  chances  of  re‐
election, rather than to improve the state of health services across the electorate 
more broadly.  
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Specifically, this thesis tests how decentralisation works  in practice through the 
lens of  the health  sector.  It  focuses on  specific expenditure  reforms  in order  to 
examine  how  budgets  are  governed  and  managed  in  a  decentralised  context. 
Findings  presented  show  huge  interprovincial  variation,  indicating  that  the 
functioning  of  provincial  governments  and  district  administrations  is  a  key 
determinant of how and to what extent funds translate into basic services on the 
ground.  These  findings  can  inform  policy makers  that  prospects  for  improved 
service  delivery will  be  driven  by  districts with  increased  funding  allocations, 
decision  making  powers  and  implementation  capacity  directed  to  DDAs.  If 
stagnant  and  deteriorating  health  conditions  across  PNG  are  to  be  reversed, 
provincial  governments  and  DDAs  will  need  to  overcome  implementation 
challenges associated with decentralisation reforms.  
Significance and contribution of the research  
This  thesis makes  four significant contributions  to our understanding of health 
service  delivery,  the  effectiveness  of  public  expenditure,  and  decentralisation 
reforms in PNG. It provides new findings on the conditions of health clinics and 
the  services  they  are  able  to  provide;  explains  how  clinics  access  funding  and 
support;  analyses  the  effectiveness  of  the major  health  policies  and  associated 
expenditure  reforms;  and  provides  broader  insights  into  whether  increased 
funding makes a difference to improved outcomes. The evidence presented fills a 
major  gap  in  our  knowledge  of  how  the  health  system,  and  decentralisation 
generally, work, as well as its implications for increasing expenditure reforms and 
the  services  provided.  These  four  contributions  and  associated  arguments  are 
outlined below. 
First, the thesis provides an evidence base from which to understand the existing 
state of health clinics and the broader primary health care system  in PNG. Like 
any  research,  it  can only mark  a particular point  in  time, but basic descriptive 
characteristics  of  health  clinics  and  services  provided  have  been  previously 
lacking.  Using  ͲͰͱͲ  survey  data,  a  comprehensive  snapshot  of  health  clinic 
conditions is presented, which includes the numbers of outpatients seen in a day, 
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extent of drugs available and numbers of health workers stationed at their clinics 
to treat patients. A reliable baseline is needed to measure performance and some 
data  collected  is  comparable  to  a  similar  survey  conducted  by  the  National 
Research  Institute  of  Papua New Guinea  (NRI)  and  the World  Bank  in  ͲͰͰͲ. 
Comparing that with the ͲͰͱͲ survey data allows some conclusions to be drawn 
on  trends.  Contributing  data  on  the  current  state  of  the  health  system  is 
necessary to measure the impact of health expenditure reforms.  
Secondly,  this  thesis  provides  a  comprehensive  understanding  of  how  PNG’s 
health  financing system works. Previously,  there has been  insufficient detail on 
sources  of  funding,  particularly  how  much  health  clinics  charge  patients  for 
consultations and drugs, what financial support is available and what proportion 
reaches  them  for  their  operations  and  the  services  delivered  as  a  result. 
Information  on  total  revenues  that  health  clinics  receive  from  patients  and 
funding  providers,  and  whether  they  are  used  to  deliver  services,  has  not 
previously  been  available  to  policymakers.  There  is  also  no  systematic  data 
available on the mechanisms enabling external support to reach health clinics, for 
example whether it is as cash payments or in‐kind assistance provided to clinics. 
Recent studies (Inder et al. ͲͰͰ͹; Sweeny and Malau ͲͰͱͰ; DPLGA ͲͰͰ͹) have 
provided  some  insights,  but  they  have  been  limited  by  a  narrower  research 
design,  lack  of  representative  data  and  were  conducted  when  health  funding 
levels  were  much  lower  than  those  examined  by  this  research.  This  study 
provides  an  up‐to‐date  and  comprehensive  picture  of  health  financing  across 
PNG.  
The third contribution is to analyse effectiveness of the major health expenditure 
reforms based on the  findings contributed through my research. Understanding 
the state of health clinics, the services they provide and how they receive funds to 
support  operational  and  capital  requirements  provides  a  basis  for  critical 
assessment of health policies and expenditure reforms. This evidence  is used to 
assess the  implications of PNG's  free primary health care policy, which  includes 
subsidy payments directed to health clinics to compensate them for not charging 
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patients. Changes in medical supplies policy and the distribution of drug kits to 
clinics show how politics influences policy decisions. The increasing relevance of 
CDFs  for  financing  health  clinic  infrastructure,  and  the  political  nature  of 
decision‐making, has important implications for effective health expenditure.  
A fourth broader contribution beyond the health sector is providing insights into 
whether  increases  in  public  expenditure  can  improve  service  delivery  when 
decentralised governance arrangements, without  changes  in  relevant aspects of 
implementation  capacity  and  political  context. This has  important  significance 
for the PNG government and donor organisations supporting PNG’s development 
aspirations.  Lessons  from  this  research  can  be  applied  to  other  sectors  to 
highlight the  importance of thinking and working politically and of  focusing on 
implementation  to make development progress  in PNG. This  is consistent with 
the  findings  from  broader  international  literature  concerning  the  politics  of 
service delivery and decentralisation reforms.   
A mixed methods research approach 
The thesis presents results from extensive fieldwork undertaken in PNG, both as 
an  independent  researcher and as  the  research manager of a broader project.  I 
use  a  mixed  methods  approach  that  draws  on  quantitative  survey  data 
complemented  by  case  studies.  Smoke  (ͲͰͱ͵)  promotes  the  use  of  both 
quantitative and qualitative research methods in studies on decentralisation and 
its  performance.  Similarly,  Woolcock  (ͲͰͱ͵)  suggests  that  mixed  methods 
approaches, which  combine  survey data with  targeted  in‐depth  case  studies  to 
explain  results,  can  ‘yield  uniquely  instructive  insights  for  development  policy 
and practice’. The survey data presented in this thesis outlines the characteristics 
of  health  clinics  and  provides  insights  into  whether  expenditure  reforms  are 
beneficial  at  the  clinic  and  service  delivery  frontline. The  case  studies  help  to 
explain why the health  financing system struggles to be effective and allows  for 
recommendations  of  what  could  be  done  to  improve  the  system.  Both  these 
research approaches provide a rigorous and empirically grounded evidence base 
for discussing the major health expenditure reforms in the final chapters. 
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The survey data presented was collected by teams of field researchers who visited 
ͱʹͲ health clinics across eight provinces representing each region of PNG. Figure 
ͱ‐͵ provides a map of  the health clinics visited across provinces and districts  in 
PNG.   As  such  it was one of  the  largest and most  comprehensive  independent 
health  surveys  conducted  in PNG. This  research was  carried out as part of  the 
PNG Promoting Effective Public Expenditure (PEPE) Project, a  joint partnership 
between  the National  Research  Institute  of  Papua New Guinea  (NRI)  and  the 
Development Policy Centre at the Australian National University (ANU). Surveys 
were conducted in late ͲͰͱͲ by a total of ʹ͸ surveyors in eight survey teams that 
travelled to health clinics (as well as schools) to conduct  face‐to‐face  interviews 
with  health  workers,  community members  and  public  officials.  The  sampling 
strategy was  based  on  the  ͲͰͰͲ NRI  and World Bank  study,  titled  the  Public 
Expenditure  and  Service  Delivery  (PESD)  Project,  to  ensure  consistency  and 
comparability with  this research. The PESD  randomly selected  facility  locations 
to ensure the research was representative, which meant that survey sites included 
some  of  PNG's  most  remote  locations.  Public  officials  responsible  for 
administering  health  funds  at  the  district  and  provincial  levels  were  also 
surveyed.  In  all,  five  health  survey  instruments were  used  and  ͳ͹Ͳ  interviews 
completed.  
The main objective of the survey was to collect nationally representative data on 
basic  services  provided  by health  clinics,  their  condition  and  the  outputs  they 
produce.  The  surveys  gathered  data  on  the  functioning  of  the  whole  health 
system,  which  included  financial  and  clinical  operations,  health  workers, 
infrastructure and medical supplies. Data collection on health outcomes, such as 
the health status of community members, was beyond the scope of the survey. Of 
course, these are critical, but so too are inputs received and outputs produced as 
a result at the service delivery frontline.  
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Figure 1-5: Map of health clinics visited in selected districts across PNG 
Source: Map produced with assistance from Cato/GIS, College of Asia and the Pacific, ANU 
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Fieldwork was conducted under the PEPE project, for which I was the part‐time 
project  manager  and  PhD  student.  These  roles  combined  meant  that  I  was 
actively engaged in this project on a full‐time basis for close to three years (ͲͰͱͲ ‐ 
ͲͰͱ͵).  My  earlier  provincially‐based  AusAID  posting  gave  me  a  deep 
understanding of how service delivery systems function in PNG and as a result I 
took the lead in survey design, not just for the health surveys, but also education 
surveys, which are not reported here. I also played a central role  in piloting the 
survey,  training  other  enumerators,  coordinating  research  teams  in  different 
provinces as well as leading a team into Gulf Province, one of PNG's most rural, 
remote  and  challenging  locations.  I was  then  responsible  for  analysing  health 
survey  data,  which  included  coding  of  major  surveys  in  SAS,  preparation  of 
summary  statistics,  presentation  of  preliminary  findings  and  further  analysis 
leading to the writing of a major report.  
Chapter  Ͷ  presents  findings  from  two  case  studies  of  the  operation  of  health 
financing arrangements  in Central Province. The  start of  this  research predates 
survey  fieldwork  undertaken  as  part  of  the  PEPE  project.  Case  studies  were 
conducted  on  a  part‐time  basis  with  the NRI  in  ͲͰͱͰ  and  ͲͰͱͱ.  As  part  of  a 
broader  service delivery  chains  study,  I was  responsible  for  conducting  a value 
chain  analysis  of  how  health  funding  works  its  way  through  PNG's  financial 
management  system  to  be  spent  on  health  infrastructure  and  operational 
activities. Fieldwork was conducted  in  the Abau and Goilala districts of Central 
Province. While this fieldwork was presented internally to the Central Provincial 
Administration, NRI  and AusAID,  no  formal  report was  produced. Due  to  the 
time period that lapsed between the case study research and the PEPE survey, the 
case studies were updated in ͲͰͱͲ during the pilot phase of the PEPE project. 
The case study research is very detailed and proved crucial when developing the 
health  surveys  for  the PEPE project.  It mapped  financial processes and  the key 
players  in  the  provincial  health management  system.  This work  helped  in  the 
development  of  survey  questions  and  identification  of  participants  to  be 
interviewed. These case studies complement the survey data and help to illustrate 
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bottlenecks  in the health system. They also reveal how the different contexts of 
two districts in the same province impact upon the effective utilisation of health 
expenditure. 
1.4 Thesis overview 
To support my research aims and key arguments, this thesis is structured in three 
parts. The first part consists of two chapters, one on the background to the study 
and the other methods used. The second reports on results from fieldwork (both 
surveys and case studies), which  is  the body of  the  thesis  (three chapters). The 
third part is a discussion of key findings relevant to contemporary health policies 
and expenditure reforms, which makes up the final chapter and conclusion. The 
three  parts  and  each  chapter  are  outlined  below, with  particular  emphasis  on 
how core arguments are sequenced and linked throughout my thesis. 
Part 1 – Background and methods 
Chapter  Ͳ  argues  that  decentralisation  reforms  have  failed  to  improve  health 
services due to poor policy  implementation, rather than  inherent weaknesses  in 
the  benefits  of  decentralised  governance  arrangements.  A  brief  history  of 
decentralisation  reforms  in PNG  shows detrimental  implications  for  the health 
system.  As  with  many  other  developing  nations,  PNG  has  lacked  the  strong 
institutional  basis  required  to  ensure  successful  implementation  of 
decentralisation  reforms.  In  addition,  reform  agendas  have  been  driven  by 
politics, rather than structured to provide adequate funding to sub national levels 
of  government  so  they might maintain  and  develop  the  required  capacity  to 
deliver  on  their  service  delivery  responsibilities.  Underfunding,  weak 
implementation  capacity  and  clientelism  have  contributed  to  a  poorly 
functioning  primary  health  care  system.  Indeed  despite  investing  increased 
revenue  into  health  expenditure  reforms  over  the  last  decade,  there  is  little 
evidence to measure their effectiveness. 
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Chapter  ͳ  outlines  the  mixed  research  method  utilised,  which  draws  on  the 
strengths  of  survey  and  case  study  research.  I  argue  that  it  provides  an 
appropriate approach  to  investigate whether major health expenditure  reforms, 
implemented  through decentralised governance arrangements, have  resulted  in 
better health services. As I primarily use survey data to present evidence on the 
state of health clinics and how they are financed, I discuss the approach taken to 
design,  implement and analyse health expenditure tracking and  facility surveys. 
To coordinate and conduct survey fieldwork across PNG on a large representative 
scale required extensive planning, management and effort. My own experience of 
leading  a  team  into  Gulf  Province  demonstrates  the  difficulties  involved  in 
collecting reliable data  from  fieldwork  in remote parts of PNG.  In addition,  the 
question of why health expenditure may not be reaching clinics  is addressed by 
mapping case studies of health financing using a value chain analysis.  
Part 2 – Results from fieldwork 
Chapter  ʹ  argues  that  both  the  condition  of,  and  services  provided  by,  health 
clinics are poor and that there are significant weaknesses in the health system. A 
major  component  of  the  health  surveys was  to make  direct  comparisons with 
findings  from the ͲͰͰͲ PESD to assess  improvements over the  last decade. The 
ͲͰͱͲ survey results indicate health services declined against important indicators. 
Health clinics struggle to provide core services due not only to poor operational 
infrastructure,  but  also  to  a  lack  of  basic  utilities,  supplies  and  even  health 
workers, which should be fundamental components of any health system. There 
is widespread  variation  in  health  service  provision  across  provinces,  including 
between  church  and  government‐run  clinics.  Drawing  on  survey  data,  the 
chapter  concludes  that health  services  are  in  a  state of decline, demonstrating 
that  the  health  system  has  been  unable  to  benefit  from  increased  health 
expenditures. 
Chapter  ͵ uses  the survey  results  to argue  that health clinics struggle  to access 
reliable  funding  to provide  services. The health  function grant does not deliver 
reliable operational  funds  to health clinics. Most need  to  raise additional  funds 
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themselves  through  charging  fees  or  are  reliant  on  in‐kind  support.  As  an 
expenditure  tracking  survey,  a  key  focus  was  to  determine  the  total  revenue 
available  to health clinics  from all  funding  sources. The  survey  identified  three 
major sources of revenue or externally administered ‘in‐kind’ assistance available 
to health clinics. They can receive funds through a budget process or as a direct 
payment;  in‐kind  support  administered  to  them  from  a  funding  provider;  and 
funds  generated  by  charging  user  fees  for  various  treatments  and  drugs.  The 
importance of  each  funding  source  and  the manner  in which  they  are used  to 
meet the costs of delivering health services, which should be funded through the 
health  function  grant,  are  discussed.  In  relation  to  health  infrastructure 
investments, clinics are reliant on DSIP funding. This does not reach the majority 
of clinics, and if it does, a high percentage of projects are not completed in‐full or 
on‐time.  
Chapter  Ͷ  argues  that  the health  financing  system  is  fragmented and does not 
operate effectively  in practice.  It maps case studies of how expenditure reforms 
reach  the point of delivery  in  two districts  in Central Province. While detailed 
case study findings reaffirm several weaknesses identified in survey data, it adds 
to  the  evidence presented by  identifying  reasons why health  funding does not 
reach rural clinics. Mapping the health  financing system shows  it  is difficult  for 
health clinics to access health budgets. Certainly, it is easier for clinics in or near 
the district headquarters to access health financing than for those in remote rural 
areas. This is reflected in provincial expenditure and health output data. My case 
studies map  the  activity  of  outreach  patrol  clinics, which  should  ordinarily  be 
funded  through  the  health  function  grant.  The  chapter  shows  the  system  of 
delivering health services to rural villages has largely broken down. Indeed after 
decades of underfunding, processes  to access and spend health  funds are weak. 
Establishing  a  system  for  frontline  health  workers  to  be  better  supported  to 
deliver upon their basic responsibilities is essential and needs to be prioritised if 
primary health care is to improve.  
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Part 3 – Discussion 
Part  three discusses  the  research  results and analyses  the major health policies 
and expenditure reforms. Chapter ͷ argues that major health policies are poorly 
targeted  and  do  not  address  weaknesses  in  the  health  financing  system.  The 
introduction of the free primary health care policy in ͲͰͱʹ, and to a lesser extent, 
new  arrangements  for  the  distribution  of medical  supplies,  which  are  funded 
under  the health  function grant, have  the potential  to make  the  system worse. 
Critical elements of the policies are analysed, including the difficulties associated 
with  offsetting  fees  normally  raised  from  patients  through  the  delivery  of 
subsidies  to health  clinics. While  the  intention of  the  free primary health  care 
policy is to improve access to services, its execution could have the reverse effect. 
Indeed,  given  that  a  reliable  alternate  funding  source  other  than  user  fees  for 
financing health clinics is not available through the health function grant, further 
depletion of operational funds for health clinics is likely. 
Chapter ͷ also focuses on the effectiveness of health development funds that are 
controlled  by  politicians.  Despite  survey  and  case  study  data  indicating  the 
limited  capacity  of  district  officials  to  effectively  administer  DSIP  projects, 
funding  for open MPs as a share of public expenditure  for health  infrastructure 
has increased significantly, especially from ͲͰͱͲ. Recent increases in DSIP related 
funding  sources  are  unprecedented  in  scale  in  PNG,  as  well  as  for  CDFs 
internationally,  and  represent  the  largest  funding  source  available  to  primary 
health clinics. Despite serious concerns about effectively spending much smaller 
allocations of DSIP prior to ͲͰͱͲ, I show there have been huge increases in new 
development  funding  for  all  politicians.  I  argue  these  large  allocations  in 
development  funding are politically rather than administratively motivated, and 
will further stress the already limited implementation capacity at provincial and 
district levels, through the prioritisation of development spending over recurrent 
spending. 
Chapter ͸, the conclusion, discusses the politics of health service delivery and the 
attendant  implications  for decentralisation  reforms.  I  show  that  senior political 
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figures have  justified  the need  for  a  combined  Services  Improvement Program 
(DSIP,  PSIP,  LLGSIP)  to  further  decentralise  funding  allocations,  decision‐
making and  service delivery  responsibilities  to  the district  level where  they are 
effectively controlled by open MPs. The governance arrangements for important 
provincial  and  district  funding  committees  show  how  open  MPs  are  able  to 
influence funding allocations at all levels. Accordingly the relationships between 
open MPs,  governors  and  LLG  presidents  are  critically  important,  not  least  in 
terms  of  deciding  what  service  delivery  projects  get  funded  in  particular 
electorates. This thesis concludes with a discussion of the political motivations of 
MPs,  including  those  that  have  led  to  the  establishment  of  DDAs  and  the 
implications these have for decentralisation reforms, health services and further 
research.        
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Chapter 2 
Decentralisation and Health Services 
 
Like  many  developing  countries  PNG  has  sought  to  improve  public  service 
delivery  through  a  series  of  decentralisation  reforms, which  have  seen  service 
delivery  responsibilities,  including  those  in  the health  sector, devolved  to  sub‐
national  governments.  The  decline  in  the  state  of  health  services  since 
independence has often been  attributed  to problems of decentralisation.  Some 
commentators  suggest  that  a  shortage  of  funds  for  provinces  and  local 
governments  to  implement  their  responsibilities  is  to  blame,  while  others 
contend that it is the decentralised governance structures themselves that are the 
problem.  
Analysis  of  the  literature  on  decentralisation  and  health  services  in  PNG 
demonstrates critical knowledge gaps. There are  few,  if any, recent studies  that 
comprehensively  explore  the  politics  of  decentralisation  reforms  and  service 
delivery  in PNG. Given  that PNG has experienced an  extended  resource boom, 
which has seen increased funding allocations for service delivery, further research 
is  now  timely.  Public  expenditure  reforms  have  been  developed  that  aim  to 
improve  the delivery of health services, which have been  implemented  through 
decentralised political, fiscal and administrative arrangements.  
This chapter argues  that PNG has struggled  to  implement a series of ambitious 
decentralisation  reforms over  the  last  ʹͰ years.  I draw on existing  literature  to 
demonstrate that decentralisation reforms have not been well implemented since 
they  were  first  introduced.  My  analysis  shows  that  the  poor  state  of  service 
delivery in PNG is not due to flaws in decentralisation as a concept or theory, but 
is rather the result of insufficient capacity and fragmented political commitment 
to  its effective  implementation. The necessary pre‐conditions, such as sufficient 
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implementation capacity at  local  levels to make decentralisation work, have not 
been  in  place,  resulting  in  detrimental  implications  for  the  health  sector. 
However,  recently  introduced health expenditure  reforms have  the potential  to 
improve  decentralised  health  arrangements,  a  possibility  that  is  tested  by  the 
data collected for this thesis.  
The chapter starts with an outline of the theory and practice of decentralisation 
with a specific focus on the delivery of public services. I draw on a service delivery 
framework developed by the World Bank (ͲͰͰʹ) to emphasise the importance of 
relationships  between  politicians,  service  providers  and  communities.  I  then 
discuss how decentralisation was  introduced  in PNG,  the circumstances behind 
continual  reform efforts, and  their  implications  for  the  state of health  services. 
Finally, this chapter makes the case for further research into the effectiveness of 
health expenditure reforms that are explored throughout the thesis. 
2.1 Decentralisation in theory and practice 
Decentralisation  is  a  governance  concept with  a  fairly  simple  theoretical  basis 
that  seeks  to  explain how  service delivery  can be  improved. Nations  choose  to 
decentralise  governance  arrangements  for  reasons  that  are  often  linked  to 
proposed benefits for better democratic representation and improved delivery of 
public  services.  There  is  debate  about  the  benefits  of  decentralisation  and 
whether it has contributed to better service delivery in developing countries such 
as PNG, which have  embraced  this  concept. While decentralisation  provides  a 
theoretical  explanation  for  how  it  should  improve  public  service  delivery, 
international literature has found that it has produced mixed results in practice.  
The basis for decentralisation 
Decentralisation  involves  the  transfer  of  responsibilities  for  planning, 
management  and  implementation  from  the  central  government  to  subnational 
levels of government (Rondinelli  ͱ͹͸ͱ). Prominent contemporary authors on the 
subject,  such  as  Manor  (ͱ͹͹͹)  and  Faguet  and  Sanchez  (ͲͰͰ͸:͵)  define 
decentralisation as:  
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The devolution by central  (i.e., national) government of specific  functions, 
with all of the administrative, political, and economic attributes that these 
entail,  to  regional  and  local  (i.e.,  state/provincial  and  municipal) 
governments that are independent of the center within given geographic and 
functional domains.  
As an approach to governance, decentralisation has been used around the world 
to  bring  government  closer  to  the  citizens  they  represent  (Smoke  ͲͰͱ͵). 
According to Faguet (ͲͰͱʹ), the most compelling theoretical argument to support 
decentralisation  is  the motivation  to  improve governance arrangements. A core 
principle  of  decentralisation  involves  moving  political  representation  and 
bureaucracies  closer  to  communities  to  better  represent  and  respond  to  their 
needs.  
Decentralisation  emerged  in  developing  countries  during  their  transition  to 
independent states. There were two major periods of transition when developing 
nations pursued decentralisation policies (Conyers ͱ͹͸ͳ; ͱ͹͸ʹ). The first was the 
ͱ͹͵Ͱs  and  early  ͱ͹ͶͰs, when many developing  countries,  especially  those  from 
Africa,  sought  to  move  away  from  the  centralised  structures  of  colonial 
governance. The  second  came  in  the  ͱ͹ͷͰs  and  early  ͱ͹͸Ͱs, when  the  focus of 
development  policy  shifted  to  promote  principles  of  inclusive  and  equitable 
growth (Cheema and Rondinelli ͲͰͰͷ:ͳ). Thomason and colleagues (ͱ͹͹ͱ) linked 
renewed  interest  in  decentralisation  reforms  to  promotion  from  development 
agencies  such  as  the  United  Nations,  World  Bank  and  World  Health 
Organisation in the ͱ͹͸Ͱs aimed at improving service delivery. 
Nations  decentralised  powers  to  lower  levels  of  government  as  a  political 
response  to  highly  centralised  administrative  systems  often  associated  with 
colonial  administrations.  Collins  (ͱ͹͸͹)  argues  that  political  imperatives  are 
associated  with  the  pursuit  of  decentralised  governance  arrangements. 
Embarking  on decentralisation  reforms  is not  simply  a  technical matter, but  a 
political one, which involves the redistribution of responsibilities and resources, 
and  therefore power,  to  lower  levels of  government. Conyers  (ͱ͹͸ͳ) notes  that 
decentralisation does not always  result  in  the central government relinquishing 
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their  own  power,  as  they  can  also  increase  their  authority  at  local  levels.  For 
emerging  post‐colonial  democracies,  problems  associated with  service  delivery 
were  often  attributed  to  the  initial  centralisation  of  public  services  that made 
decentralisation necessary  in  the  first place (Ahmad et al. ͲͰͰ͵). Centralisation 
of  government  funding  and  expenditure  led  to  perceptions  of  higher  levels  of 
corruption  and  poor  spending,  as  recipients  at  local  levels  were  unable  to 
monitor and provide feedback to local political representatives with the authority 
or incentive to respond.  
Numerous  goals  and  expectations  are  commonly  associated  with  a  nation's 
decision  to  undertake  decentralisation  reforms.  These  include  supposed 
improvements  in  accountability  structures,  since  citizen  demands  on  local 
politicians  and  authorities  for  better  service  delivery  are  expected  to  result  in 
improved  responsiveness  (Smoke  ͲͰͱ͵). Goals  for decentralisation  reforms  also 
include  the  promotion  of  popular  participation  in  democratic  institutions, 
efficiency  gains  through  better  citizen  access  to  local  representatives  and 
administrative  authorities,  reduced  inefficiencies  at  the  centre  that  can  be 
unresponsive  to  local  needs,  and  improved  accountability  (Smith  ͱ͹͸͵). 
Proponents  of  decentralisation  claim  that  its  benefits  can  lead  to  local 
governments  better  responding  to  the  demands  of  its  constituency  for  public 
services,  which  also  promotes  democratic  principles  through  deeper  levels  of 
community engagement in the political process.  
The impact of decentralisation on service delivery 
Decentralisation has been widely implemented and has had direct impacts for the 
quality of government and public services. The pursuit of decentralised political, 
fiscal  and  administrative  arrangements  reforms  has  given  rise  to  international 
research  that  seeks  to evaluate  its outcomes. This  research has often examined 
whether or not there is a linear and causal relationship between decentralisation 
and  improvements  in  service  delivery  (Eaton  et  al.  ͲͰͱͱ).  Assessments  of 
decentralisation on sector performance, such as health and education indicators, 
have attracted most attention. This is due to the availability of more robust data 
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on performance  indicators  for  these  sectors, which makes  it  easier  to measure 
(Faguet ͲͰͱʹ). Donors and development banks have also been more interested in 
service delivery indicators to assess whether their investments in decentralisation 
have succeeded. 
A  key  test  of  decentralisation  reforms  is  whether  they  work  to  improve  the 
delivery  of  basic  services.  Faguet  (ͲͰͱʹ:͹)  claims  that  research  shows 
decentralisation has worked to ‘improve and worsen service provision in different 
countries, at different times, in different contexts and broad conclusions cannot 
be  drawn  about  its  effectiveness’.  Robinson  (ͲͰͰͷ)  conducted  comprehensive 
cross‐country comparisons on whether decentralisation leads to improved service 
delivery and  found  the evidence  is mixed. The  report  from Robinson’s  research 
advocates the need to better understand the conditions in which decentralisation 
reforms  can  be  successful.  Four  key  assumptions	 on  which  decentralisation 
efforts  are  predicated  to  improve  service  delivery  are  identified.  First,  local 
governments will  be  responsive  to  the  priorities  of  their  constituents.  Second, 
local  authorities will  be  accountable  to  the  citizens  for whom  they  represent. 
Third, subnational bureaucracies and service providers would have resources at 
their disposal to deliver services. Finally, the administrative capacity to deliver on 
the responsibilities of local governments is adequate and sufficient. (ibid.:ͱ)  
Many nations that pursue decentralised governance arrangements do not create 
an  environment where  these  identified  conditions  are met, which means  they 
struggle  to  bring  about  intended  service  delivery  benefits.  Robinson’s  detailed 
analysis  of  the  relationship  between  decentralisation  and  service  delivery 
concludes that: 
…  supportive  conditions  are  often  absent  in  many  contexts  in  which 
decentralisation  is  taking  place.  For  this  reason,  efforts  to  improve  the 
delivery  of  health,  education,  drinking  water  and  local  infrastructure 
through elected local governments are often destined to fail. (ͲͰͰͷ:ͱ) 
Critics  of  decentralisation  point  to  the  weak  evidence  base  that  links 
decentralisation  reforms with  improved  service  delivery.  Treisman  (ͲͰͰͷ)  and 
Prud’homme (ͱ͹͹͵) argue that decentralisation can weaken the quality of policy‐
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making  and  create  inefficiencies  of  the  public  service.  These  critics  state  that 
there are greater economies of scale where the central government produces and 
delivers public goods, whereas decentralisation can lead to lower quality and less 
productive  public  goods  delivered.  Gonzales‐Block  et  al.  (ͱ͹͸͹)  contend  that 
supporters of decentralisation often point  to  the assumed benefits,  rather  than 
producing assessments of actual benefits delivered.  
The  weak  link  between  decentralisation  reforms  and  better  service  delivery 
should  not  automatically  lead  to  advocacy  for  re‐centralisation  or 
deconcentration6  of  central  government  responsibilities. Conyers  (ͲͰͰͷ)  notes 
that  decentralisation  reforms  are  not  just  the  result  of  efforts made  by  local 
authorities. The  role  of  the  central  government  also  requires  consideration,  in 
particular  the  allocation by  the  central  government  of  sufficient  resources  and 
the formation of realistic sectoral policies that can be achieved in a given political 
context. Problems associated with decentralisation reforms are rarely attributed 
to conceptual weaknesses, but rather difficulties  in  implementation, such as the 
allocation  of  sufficient  resources  to  local  authorities  and  their  capacity  to 
effectively delivery on their responsibilities.  
There  is  a  lack  of  systematic  research  into whether  and  how  decentralisation 
works  in  practice  to  improve  service  delivery.  Clearly,  further  investigation  of 
how decentralisation  is  implemented  and  its  impacts on outcomes  is  required. 
Smoke (ͲͰͱͳ:ʹͲ) notes that ‘empirical work is limited’ and suggests that ‘context 
clearly needs much more careful treatment than it generally receives’ (ibid:ʹ͵) in 
research  on  how  decentralisation  is  actually  implemented.  More  realistic 
expectations  are  also  needed  about  what  is  required  for  the  delivery  of  the 
claimed  benefits  decentralisation  can  make  to  better  public  services.  In 
particular,  the devolution of power  and  resources  requires  local  institutions  to 
have the necessary  implementation capacity to deliver, coordinate services with 
                                                 
6 Deconcentration refers to the redistribution of the central government responsibilities, whether 
political, financial and/or administrative at different levels or geographical locations. It is usually 
considered the weakest form of decentralisation. See Rondinelli and Cheema (ͱ͹͸ͳ:ͱ͸‐ͲͰ). 
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non‐state actors and produce effective outcomes  (Robinson  ͲͰͰͷ). Ahmad and 
colleagues (ͲͰͰ͵) expand on this argument to suggest that the common problem 
associated  with  decentralisation  is  the  weak  capacity  of  subnational  levels  to 
deliver on  their responsibilities, which can be misaligned between  the different 
levels of government. In reviewing the international literature on decentralisation 
and outcomes, Smoke  (ͲͰͱͳ:ʹͲ)  refers  to  the need  for  further  research  to open 
‘the black box of  implementation’  in developing countries. That  is a conclusion 
that certainly applies to the PNG context.  
In  the  ͱ͹ͷͰs  and  ͱ͹͸Ͱs  there  was  limited  research  on  how  decentralisation 
impacted  the health  sector. The World Health Organisation  (Mills  et  al.  ͱ͹͹Ͱ) 
produced  a  report  of  experiences  of  countries  that  had  implemented 
decentralisation  reforms  of  health  services.  This  report  noted  that 
decentralisation was  often  initiated  by  the  national  government  and  included 
numerous sectors, which meant  that health services had  to conform  to broader 
reforms,  rather  than  a  specific  structure purposefully  fit  for  the health  system. 
The WHO  report  identified  the  following  expected  benefits  of  a  decentralised 
health system: 
 a more rational and unified health service; 
 greater involvement of local communities; 
 containment of costs and a reduction in duplication of services; 
 reduction in inequalities; 
 integration of activities of different agencies; 
 strengthened health policy and planning functions of ministries of health; 
 improved implementation of health programs; 
 greater community financing and control; 
 improved intersectoral coordination; and 
 reduced communication problems and delays. 
 
However,  many  of  these  identified  benefits  did  not  materialise  due  to  the 
complexities  involved  in  the  reorganisation  of  decentralised  health  sector.  At 
about  the same  time as  this WHO study,  in a study of Mexico’s health system, 
Gonzales‐Block and colleagues (ͱ͹͸͹) contested that decentralisation resulted in 
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reduced  inequalities  in  the health  sector. Their  results  suggested disparities  in 
health  services might have  increased  as  a  result  of decentralisation  reforms  as 
opposed to the reduction of inequalities as theorised. 
The decentralisation of health services has been implemented in the hope that it 
will better align government services with the needs of citizens due to demands 
placed  on  locally  elected  officials  and  administrations. However,  cross‐country 
comparisons  found  that  results  have  been mixed  for  the  health  sector  (World 
Bank  ͲͰͰʹ).  In  practice,  the  transfer  of  health  service  responsibilities  to  local 
authorities has often overwhelmed local providers that do not have the capacity 
to carry out their new responsibilities (Robinson ͲͰͰͷ). They rarely develop their 
own policies and are often  left  to  implement national policies and grants  from 
central  governments  rather  than work with  communities  to  better understand 
their needs and create their own policies in response. 
Governance matters in public spending on service delivery 
The way  governments  structure  themselves  to  provide  public  services  and  the 
effectiveness  of  expenditure  practices  can  be  more  important  than  total 
allocations  made  to  service  delivery  sectors.  Research  on  the  relationship 
between public spending and service outcomes, particularly health and education 
sectors, show very weak or non‐existent correlations (Filmer and Pritchett ͱ͹͹͹; 
Filmer et al. ͲͰͰͲ; Wane and Martin ͲͰͱͳ; World Bank ͲͰͱͶ). The World Bank 
(ͲͰͰʹ)  demonstrates  that  the  effective  utilisation  of  public  spending  varies 
enormously across countries. Public expenditure allocated through both national 
and subnational budgets does not always lead to intended outcomes. Poor budget 
management  and  expenditure  practices,  weak  implementation  capacity  and 
unsuitable  operating  conditions  for  front‐line  service  providers  are  just  some 
explanatory factors that can lead to governments struggling to translate funding 
allocations into service improvements. 
Governance  is a key determinant of effective public expenditure. Rajkumer and 
Swaroop  (ͲͰͰ͸)  studied  different  countries  that  they  defined  to  have  either 
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‘weak’  or  ‘good’  governance  practices.  They  found  that  increases  in  public 
expenditure in counties they determined to have ‘good’ governance practices had 
positive  impacts  on  development  outcomes.  In  contrast,  countries  they 
determined  to  have  weaker  governance  structures  showed  that  increases  in 
public spending did not  lead to measurable  improvements. These cross‐country 
comparisons  showed  that  governance  plays  a  crucial  role  in  the  effective 
utilisation  of  public  expenditure.  Therefore,  increasing  public  expenditure, 
without a program that promotes better spending and improved implementation 
capacity, including that of front‐line providers, may struggle to achieve intended 
outcomes.  
Specific  research  has  been  conducted  on  the  relationship  between  public 
expenditure  and  health  outcomes,  which  also  shows  a  weak  link  between 
spending  and  results. Gupta and  colleagues  (ͲͰͰͲ)  found  that  the  relationship 
between public health  spending  and health  outcomes  is poorer  in  low‐income 
countries, which may be explained by disparities in expenditure practices. Filmer 
and  Princhett  (ͱ͹͹͹)  conducted  health  surveys  that  attempted  to  track  the 
connection between public expenditure and health outcomes. Their analysis also 
found  a minimal  relationship  and  suggested  that  increased  public  expenditure 
may  only  deliver  marginal  improvements  to  health  services  and  that  further 
research  was  needed  to  explore  health  governance  arrangements  and 
implementation systems. This research warns that  it  is difficult to draw general 
links  on  the  relationship  between  health  expenditure  and  outcomes  because 
specific  country  contexts  need  to  be  taken  into  account.  Decentralised 
governance  settings  influences  the  role of  elected officials, bureaucrats,  service 
providers  and  communities  that  seek  to  use  public  expenditure  to  achieve 
effective service delivery. 
A framework for improved decentralised service delivery  
The relationship between governance arrangements and service delivery was the 
main  focus  of  the  World  Bank's  ͲͰͰʹ  World  Development  Report  (WDR), 
Making  Services Work  for  Poor  People.  It  provided  an  analytical  framework  to 
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help analyse how public  expenditure  could be better utilised  in  the delivery of 
public services. This  landmark report recognised  the  importance of politics and 
accountability  in  service  delivery  (ibid.:ͷ͸).  It  promoted  the  need  for  deeper 
analysis of the relationships between key actors in the service delivery chain and 
the capacity of public sector institutions to align implementation realities at local 
levels. The WDR (ͲͰͰʹ) clearly states that improvements in human development 
indicators  will  require  more  than  simply  promoting  economic  growth  and 
increasing  national  revenues.  Instead,  it  argues  for  a  greater  focus  on  how 
governments  structure  themselves  to  improve  accountability  for  basic  service 
delivery.  
The  delivery  of  public  goods  and  services  is  different  to  a  private  competitive 
market where there is a direct two‐way relationship between the service provider 
and  the  client/customer.  Rather,  the  public  sector  involves  a  three‐way 
relationship of accountability in the delivery of public services. The three ‘parties’ 
are  the  citizens  (as  the  beneficiaries);  the  service  providers  (as  either  public 
servants  or  frontline  service  deliverers);  and  the  elected  politicians  or  policy 
makers.  Using  this  service  delivery  framework,  the  WDR  (ͲͰͰʹ)  argues  that 
citizens need  to hold  their  elected politicians  accountable  for  the  allocation of 
sufficient  resources  for  effective  public  services.  Politicians  then  need  to  hold 
service providers accountable for the delivery of those services. The relationships 
here can be illustrated as a triangle of accountability. See figure Ͳ‐ͱ. 
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Figure 2-1: Accountability triangle from the 2004 World Development Report 
 
Source: World Bank (ͲͰͰʹ:ʹ͹) 
The three way relationship of accountability in the service delivery chain can be 
deconstructed into three sets of relationships to examine how they interact. First, 
there are citizens who receive basic services, such as a patient at a health clinic or 
a  child  attending  school.  These  clients  have  direct  relationships  with  service 
providers, (e.g. health workers, teachers or local administrators). Theoretically, if 
service  provision  is  inadequate,  citizens  can demand  improvements  from  their 
politicians  by  collective  action  or  at  the  ballot  box  at  elections.  Further,  if 
politicians  want  to  improve  service  delivery,  it  is  proposed  that  they  cannot 
deliver  it  themselves,  as  they  are dependent on  service providers  to  effectively 
implement their policies, monitor progress and provide feedback. This describes 
the set of relationships known as  the  ‘long‐route of accountability’ as coined  in 
the WDR (ͲͰͰʹ:ʹ͹). The final relationship is that of clients and service providers, 
which  is  termed  the  ‘short‐route  of  accountability  (p:Ͷʹ).  The  WDR  (ͲͰͰʹ) 
asserts  that  communities  can  strengthen  accountability  by  demanding  that 
services  meet  their  needs  by  monitoring  front‐line  service  providers  and 
advocated  that  efforts  to  improve  service delivery be  focused on  strengthening 
the short route of accountability.  
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The  WDR  (ͲͰͰʹ)  service  delivery  and  accountability  framework  can  help  to 
explain  how  decentralised  governance  arrangements  may  support  improved 
public  services. Drawing on  an  adjusted model, Ahmad and  colleagues  (ͲͰͰ͵), 
provide a  similar  framework  for how decentralisation can provide a  foundation 
for  improvements  in  service  delivery  by  strengthened  relationships  of 
accountability between the trio identified in the chain. Figure Ͳ‐Ͳ shows the same 
three relationships linking citizens with service providers and politicians. Under a 
decentralised model, the policy maker  is closer to the citizens that have elected 
them. Decentralised  accountability  relationships mean  that  citizens  elect  their 
local representatives, who should have clear and  identifiable responsibilities  for 
service delivery  to enhance  local  responsiveness  to  the demands of  citizens  for 
services.  It  is claimed  that service delivery breaks down when one or numerous 
links in the chain do not deliver on their assumed functional roles (Ahmad et al. 
ͲͰͰ͵).  This  could  be  caused  by  any  number  of  factors,  such  as  weak 
implementation  capacity  of  front‐line  service  providers,  perverse  political 
incentives and the failure of communities to engage in collective action.  
Figure 2-2: Accountability triangle adjusted to account for decentralisation 
 
Source: Figure adapted from Ahmad et al. (ͲͰͰ͵:ʹ) 
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The triangle of accountability and service delivery chain developed by the WDR 
(ͲͰͰʹ) has been used to expand on related concepts of politics, governance and 
decentralisation.  In over a decade  since  the model was  introduced,  it has been 
used  to  conceptualise  and  expand  debate  into  the  effectiveness  and 
accountability of public service delivery. Lead author on the WDR (ͲͰͰʹ), Shanta 
Devarajan,  reflected  on  the  impact  of  the  report  in  ͲͰͱʹ,  and  claimed  ‘the 
accountability triangle has become a workhorse in the service delivery field’. He 
went  on  to  say  that  he  did  not  realise  ‘it  would  spawn  so  much  research, 
innovation,  debate  and  changes  to  the  delivery  of  basic  services’  (Devarajan 
ͲͰͱʹ).  The  United  Kingdom's  Overseas  Development  Institute  (ODI)  shares 
similar  sentiments  about  the  influence  of  this  landmark  report  on  the 
international development agenda, particularly  its  recognition  that politics and 
accountability  are  central  to  the  improvement  of  basic  service  delivery  (ODI 
ͲͰͱʹ). Hammer  (ͲͰͱͳ)  in writing on markets and government  failure  in service 
delivery,  uses  the model  to  show  that  spending more money  on  social  sector 
reform  is  insufficient  to  improve  service  delivery  without  appreciating  the 
influences of politics and implementation capacity to deliver intended benefits.  
The  accountability  triangle  provides  a  useful  framework  for  analysing  service 
delivery  systems,  although  it  is  not  without  its  shortcomings.  De  Wit  and 
Akinyoade (ͲͰͰ͸) have outlined potential weaknesses of the framework. One of 
these  included  the  lack  of  division  around  citizen  unity,  since  marginalised 
groups  of  citizens  often  have  less  access  to  politicians  and  service  providers 
compared more  advantaged  groups.  Another  weakness  is  that  the  framework 
largely ignores power dimensions in relation to civil society, informal bodies and 
how accountability mechanisms work in different contexts. While acknowledging 
these identified limitations, that should not discount the usefulness of the model 
to  conceptualisation  of  the  central  role  of  politics  in  service  delivery  and how 
breakdowns  in  policy  implementation  can  lead  to  poor  utilisation  of  public 
expenditure and service provision.   
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The  relationship  between  politicians,  bureaucrats,  service  providers  and 
communities  in  the  implementation  of  public  expenditure  in  a  decentralised 
setting  is  a  central  theme of  this  thesis. While  the  accountability  triangle may 
provide  an  overly  simplistic  framework,  the  concept  does  provide  a  useful 
starting point to explore the effectiveness of public expenditure. The framework 
helps to focus more on how decentralisation reforms are implemented, how key 
relationships are managed and the capacity to deliver on respective roles  in the 
service delivery chain. 
2.2 Decentralisation of service delivery in PNG 
As  noted  earlier,  PNG  began  to  decentralise  governance  arrangements  shortly 
after it gained independence in ͱ͹ͷ͵, which conformed to international trends at 
the  time. Debate,  revisions  and  further  reforms  to  decentralisation  have  been 
continuous  over  the  last  ʹͰ  years  and  have  had  significant  implications  for 
service delivery. Overall, decentralisation reforms have struggled to deliver policy 
promises  of  improved  service  delivery  due  to  insufficient  funding  allocations, 
poor  implementation and weak capacity  to meet  stated objectives. This  section 
follows  circumstances  in  chronological  order  that  has  led  to  decentralisation 
reforms, and outlines key implications for service delivery over time.  
Pre‐independence and colonial administration 
The history  of decentralisation policy  in PNG  can be  traced back  to before  its 
independence  in  ͱ͹ͷ͵.  Throughout  the  Australian  colonial  period,  after  the 
Second World War,  districts  were  a major  part  of  the  administrative  system, 
while  indigenous  elected  political  representation  was  introduced  quite  late, 
through  local  level  governments  from  the  ͱ͹͵Ͱs  and  an  elected  House  of 
Assembly  from  ͱ͹Ͷʹ  (Ghai  and  Regan  ͱ͹͹Ͳ:ͷ).  Proposals  to  move  towards  a 
decentralised  system of  government  started  in  the  ͱ͹͵Ͱs  and  ͱ͹ͶͰs  as ways of 
reforming  the  ‘kiap’  system7  (Axline  ͱ͹͸Ͷ).  PNG’s  pre‐independence  system  of 
                                                 
7 The pidgin  term  ‘kiap’ was  the name given  to administrative officers (also known as patrol or 
district  officers),  who  were  responsible  for  operationalising  government  services  during  the 
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government relied heavily on the capacity of expatriate workers. In ͱ͹ͷͲ, a United 
Nations Development  Program  (UNDP)  commissioned  report  recommended  a 
series  of  development  goals  for  PNG.  These  goals  were  adopted  by  the 
government  and  labelled  the  ‘eight  aims’,  which  included  a  commitment  to 
establishing  decentralised  governance  arrangements  (Standish  ͱ͹ͷ͹).  Despite 
some  protest  from  the  national  government, who were  concerned  about  their 
diminished powers, proposals to create decentralised provincial centres persisted.  
The  Australian  colonial  system  was  perceived  to  be  a  highly  centralised 
governance arrangement and there were calls  for decentralisation  in the debate 
about  the  PNG  independence  constitution  (ͱ͹ͷͲ‐ͱ͹ͷ͵).  According  to  Regan 
(ͱ͹͹ͱ:ͳͶ),  advocates  for  decentralisation  labelled  the  previous  structure  as 
‘inefficient  and  unresponsive,  bureaucratically‐dominated  central  government’. 
Similarly, Conyers (ͱ͹ͷͶ:͹) pointed out contrasts between the Australian colonial 
administration and tradition systems, stating that: 
Papua New Guinea has gone from one possible extreme to the other since its 
traditional structure was exceptionally fragmented, while the new structure 
imposed  by  Australia  was  more  centralised,  compartmentalised  and 
bureaucratic than that introduced in many developing countries. 
The  aims  of  decentralisation  reforms  were  to  improve  the  responsiveness  of 
government  and  to  involve  communities  in  decision‐making  over  local 
developments that  impact their  lives. Reformers pointed to the need  for power‐
sharing  between national  and  provincial  governments.  In  a  series  of  proposals 
and reports from ͱ͹ͷͳ to ͱ͹ͷʹ, PNG's Constitutional Planning Committee (CPC) 
recommended  that what had until  then been  ͱ͹ administrative districts, should 
be transformed into a system of elected provincial governments, which would be 
appropriate for accommodating the diverse range of cultures found across PNG. 
Axline (ͱ͹͹ͱ), states these proposals were driven by the need to unify the country 
                                                                                                                                               
Australian colonial period before independence. Kiaps were typically young Australian men who 
were posted at district stations across the country (Dinnen and Braithwaite ͲͰͰ͹:ͱͶ͵).  
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in  response  to micro‐nationalists  threats  and  to move  away  from  the  previous 
highly centralised structures operating under Australian colonisation.  
In  response  to  the CPC’s Final Report of mid‐ͱ͹ͷʹ, a Government White Paper 
raised several concerns about the proposed decentralised system. The four major 
concerns were that the CPC’s recommendations could result in too much power 
entrusted  to  provincial  centres;  diminish  the  role  and  influence  of  local 
governments;  lead  to  legal and administrative problems  if  introduced suddenly; 
and  that  proposed  functions  and  responsibilities  for  provincial  governments 
could  be  too  rigid  (May  ͲͰͰ͹:ͲͰͶ).  The  CPC  recommended  flexibility  in  the 
transition to a decentralised system of government. It was recognised that the ͱ͹ 
provinces had vastly different capabilities  for  taking on governance and  service 
delivery responsibilities and that uniform implementation was fraught with risks. 
The  CPC  recognised  these  risks  and  specifically  recommended  a  system  of 
graduated  powers  for  provinces  (Ghai  and Regan  ͱ͹͹Ͳ). However,  the  rush  to 
independence  in the  ͱ͹ͷͰ’s required a rapid  localisation of a public service that 
had very few experienced or educated PNG public servants to implement such an 
ambitious decentralisation reform agenda. 
PNG formally adopted a Westminster style parliamentary system and associated 
political institutions from independence. The pursuit of decentralisation reforms 
was  consistent  with  development  thinking  at  the  time,  which  tended  to 
emphasise  the  need  for  self‐reliance,  political  participation  at  local  levels  and 
equitable  and  broad‐based  growth  (Thomason  et  al.  ͱ͹͹ͱ).  Diverse  cultural 
differences and  leadership styles found across PNG made  it difficult to establish 
homogenous political structures and administrative systems. 
Establishment of the Organic law on Provincial Government (1977) 
The  ͱ͹ͷͷ Organic Law on Provincial Government (OLPG) provided for a system 
of  political  decentralisation  and  a  broad  framework  for  how  provinces  would 
operate.  It  allowed  for  the  system  to  evolve  through  consultation  between 
provincial  and  national  governments.  While  PNG  was  not  a  federal  state, 
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provinces  were  established  as  constituent  units  under  the OLPG  and  elected 
provincial governments had mandated  legislative and  executive powers  (Axline 
ͱ͹͸Ͷ). Governance arrangements in PNG are more adequately described as a fully 
decentralised unitary system. Regan (ͱ͹͹ͱ) states the OLPG was the central legal 
mechanism for creating new centres of political and administrative power based 
in  the provinces. These  ambitious decentralisation  reforms  aimed  to overcome 
the  legacies  of  colonisation,  in  particular  the  high  levels  of  political  and 
administrative  centralisation,  as  well  as  the  large  regional  inequalities  in 
government  services  that  existed  across  the  country.  The  creation  of  a 
decentralised political  system was  intended  to be  the basis of broader political 
participation  from communities across PNG. Despite  its original  intentions,  the 
OLPG provided for a much more uniform system of provincial government than 
had been recommended by the CPC, which resulted in provinces where there was 
no  demand  for  decentralisation  having  to  establish  elected  provincial 
governments.  
The  implementation of  the OLPG meant provincial political and administrative 
units  needed  to  be  established  in  each  province  to  provide  new  power  bases. 
These  arrangements  replaced  the  previous  system  of  administrative  districts, 
which  were  renamed  provinces  (apart  from  one,  which  was  divided  in  two) 
(Axline  ͱ͹͸Ͷ).  Some  provinces  were  much  better  positioned  than  others  to 
undertake  these  reforms  such  as  East New  Britain  and  the  Eastern Highlands 
(Ballard  and  Colebatch  ͱ͹ͷͶ).  The  process  of  creating  decentralised  political 
institutions  was  comparatively  easier  than  the  establishment  of  provincial 
administrations.  The OLPG  gave  provincial  governments  the  responsibility  to 
oversee  the  operations  of  local  governments. May  and Regan  (ͱ͹͹ͷ)  note  that 
local governments were already in decline in the late ͱ͹ͷͰs and by the early ͱ͹͹Ͱs 
most were barely  functional. Local governments perhaps  lost out most  in terms 
of their position to attract resources and power through the OLPG.  
The OLPG made  attempts  to  transfer  resources  required  to  carry out devolved 
service  delivery  functions  from  the  national  government  to  the  provincial 
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government.  The  most  important  funding  source  for  maintaining  basic 
government services was called  the Minimum Unconditional Grant  (MUG). For 
each provincial government, the MUG was calculated on the basis of the cost to 
the  national  government  of  carrying  out  functions  transferred  to  provincial 
governments  in  the  year  prior  to  provincial  governments  being  established 
(Regan  ͱ͹͹ͱ:ʹͱ). With provincial governments  taking on  responsibilities  for  the 
delivery  of  basic  health,  education  and  other  services,  the  MUG  tended  to 
preserve colonial period inequalities in levels of services between what were now 
provinces.  These grant payments were determined on the basis of a formula set 
out  under  the  OLPG,  which  would  make  annual  adjustments  for  changes  in 
government revenues and increases in the costs of providing services.  
Additional national grants could be provided  to provinces on  the advice of  the 
National  Fiscal  Commission  (NFC).  Another  funding  source  available  to 
provinces  was  the  derivation  grant  made  on  the  basis  of  values  of  exports 
originating  from  the province  (Axline  ͱ͹͹ͱ:ͱ͸). Finally, conditional grants could 
also  be  made  to  provinces  for  specific  infrastructure  projects.  Provincial 
governments also had  the ability  to  raise  their own  revenue  from  taxation and 
established business arms to engage  in commercial activities. The accumulation 
of  these various  funding sources was supposed  to be used by provinces  to  fulfil 
their service delivery responsibilities (Ghai and Regan ͱ͹͹Ͳ:ͲʹͰ). The significant 
differences  in  capacity  and  the  inequality  in  funding  of  services  between 
provinces was recognised in less formal aspects of the funding arrangements. The 
full financial responsibility arrangements, under which only eight of the nineteen 
provincial governments received the full MUG, were the ones assessed as having 
sufficiently high levels of financial management capacity. The rest received their 
funding  for most  activities,  supposedly  funded under  the MUG  through highly 
conditional arrangements, but at much higher levels of funding, recognising the 
inequitable  funding  for  services  in many provinces before  the OLPG  (Ghai and 
Regan ͱ͹͹Ͳ:Ͳʹ͹).  
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The  establishment  of  functional  bureaucracies  in  provinces  with  appropriate 
administrative  responsibilities  to  provide  government  services  proved  difficult. 
There were many practical problems implementing the OLPG due to the lack of 
clearly  defined  responsibilities  between  the  levels  of  government.  In  ͱ͹ͷͷ,  the 
Public Service Commission issued instructions that provincial governments were 
to  select  functions  that  they wanted  to assume  through consultation with each 
ministry on a case‐by‐case basis. However,  taking on responsibilities  for service 
delivery was based on the capacity of particular provinces to deliver transferred 
functions.  Regan  (ͱ͹͹ͱ:ͳͷ)  states  the  OLPG  was  designed  to  create  flexible 
arrangements  for  power  sharing  between  the  national  and  provincial 
governments  without  defining  specific  roles  and  responsibilities.  These 
arrangements,  however  well  intended,  created  conflict  between  the  levels  of 
government concerning responsibility for particular service delivery functions. 
In  ͱ͹ͷͷ  a  consultants  report  titled  ‘Making Decentralisation Work’  (McKinsey 
and  Company  ͱ͹ͷͷ)  recommended  that  transfer  of  powers  for  provincial 
governments  should be made uniformly,  rather  than progressively  in‐line with 
the  capacity  of  provinces.  This  recommendation,  which  was  taken  up  by  the 
government, was generally criticised by well‐informed PNG academics writing on 
the subject of decentralisation reforms at the time (Axline ͱ͹͸Ͷ; Ghai and Regan 
ͱ͹͹Ͳ; Regan  ͱ͹͹ͷb; May  ͱ͹͹͹). To adapt a uniform model of decentralisation to 
all provinces, which were vastly different in terms of their political and economic 
circumstances,  as  well  as  capacity  to  implement  transferred  powers,  was  a 
significant challenge that caused further conflict and finger‐pointing between the 
levels  of  government  (Axline  ͱ͹͹ͱ:ͱʹ‐ͱ͵).  Despite  variation  in  capacity  across 
provinces to implement these new responsibilities, provincial governments were 
forced to adapt with minimal support to maintain service provision.  
In  practice,  decentralisation  reforms  implemented  through  the  OLPG  had 
difficult beginnings in PNG. An assessment of decentralisation should be judged 
at least in part against its stated objectives. Clearly, most provincial governments 
struggled  to  deliver  services  transferred  to  them.  While  much  emphasis  was 
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placed on the need to reduce inequalities between provinces, May (ͱ͹͹͹) suggests 
there  was  very  little  evidence  of  provincial  equalisation  as  a  result  of 
decentralisation reforms.  
Pressure for change began to mount with calls to abolish provincial governments 
as  early  as  the  ͱ͹͸Ͱs. As  expected,  the national  government was  supportive of 
change but the premiers of provinces were opposed as they were set to lose their 
positions. By  ͱ͹͹Ͳ,  the National Executive Council  (NEC) agreed  to abolish  the 
system of  elected provincial  governments. The Prime Minister  at  the  time was 
motivated to reduce the number of provincial politicians and give greater powers 
to National MPs over their electorates within provinces (Axline ͱ͹͸Ͷ; May ͲͰͰ͹). 
In  ͱ͹͹ʹ,  draft  legislation  for  a  comprehensive  restructuring  of  the  provincial 
government system was first tabled to Parliament.  
There were perceptions that proposed amendments to the OLPG were politically 
motivated.  It was  proposed  that  the National MPs  from  the  province  and  the 
heads of local governments have a more direct role in the provincial government. 
However,  the  amended  legislation  did  not  have  an  easy  passage  through 
Parliament.  May  (ͲͰͰ͹:Ͳͱʹ‐Ͳͱ͵)  quoting  John  Momis,  who  was  Minister  for 
Decentralisation  and  instrumental  in  the  creation  of  the  original  provincial 
government  system,  predicted  that  proposed  amendments  to  the  organic  law 
would  create  ‘an  administrative nightmare’  considering  that LLGs  ‘were almost 
dead in most provinces’. Momis went on to say that the new arrangements would 
‘make many provincial governments tools in national level conflict on a level and 
to a degree of intensity never before imagined’ (Papua New Guinea Post‐Courier 
ʹ  April  ͱ͹͹͵).  This  quote  from  one  of  PNG's most  senior  and  well‐respected 
politicians and reformers shows  the central role politics has  in determining  the 
decentralisation agenda. 
Organic law on Provincial and Local Level Governments (1995) 
Politicians, government officials and academics interpreted the incentives behind 
changes to decentralisation, through amendments to the organic law, differently. 
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In ͱ͹͹͵, the Organic Law on Provincial and Local Level Governments (OLPLLG) 
replaced  the OLPG  as  the  primary  legal  basis  for  decentralisation  in  PNG.  Sir 
Julius Chan, the Prime Minister  in  ͱ͹͹͵, claimed that PNG had been freed from 
the  burden  of  the  previous  provincial  government  system  that  had  negatively 
impacted  on  the  country’s  development  (May  ͲͰͰ͹).  PNG’s  Constitutional 
Review Commission, one of  the main  architects behind  the organic  law  repeal 
and  replacement,  asserted  the  OLPLLG  reforms  would  promote  further 
decentralisation to give provinces, their districts and LLGs greater responsibility 
in the delivery of basic services.  
One  of  the  PNG  Government’s  expressed  intentions  behind  further 
decentralisation of  functions and  responsibilities  to  lower  levels of government 
was  the  need  to  be  more  responsive  to  communities.  However,  other 
commentators  believed  these  reforms  were  in  fact  motivated  by  attempts  to 
recentralise  governance  arrangements  (May  and  Regan  ͱ͹͹ͷ).  A  major  factor 
behind the ͱ͹͹͵ OLPLLG reforms, highlighted in Ghai and Regan (ͱ͹͹Ͳ:ͳ͵ͳ), was 
political  competition  and  a  shift  in  the  control  of  resources  that  gave  greater 
power  to  National  MPs  and  abandoned  the  direct  election  of  provincial 
politicians. May  (ͱ͹͹͹) was  also  highly  sceptical  about  the  increased  focus  on 
LLGs  in  OLPGLLG  reforms  and  their  limited  capacity  to  carry  out  proposed 
responsibilities.  
Reviews  of  the  implementation  of  OLPLLG  decentralisation  reforms  broadly 
agree that  its stated objectives of better governance arrangements  for  improved 
service  delivery  have  not  been  realised.  In  ͲͰͰ͹,  PNG’s  Constitutional  Law 
Reform  Commission  (CLRC)  conducted  a  comprehensive  review  of  the 
implementation  of  OLPLLG  reforms  across  six  provinces.  This  CLRC  Report 
found  that  key  changes  introduced  under  the  OLPLLG,  such  as  increased 
responsibilities  for  LLGs  in  service  delivery  and  greater  provincial  powers  to 
control public servants had not helped to improve the delivery and availability of 
government  services  as  envisaged  (Kalinoe  ͲͰͰ͹).  May  (ͲͰͰ͹)  identified  a 
number of problems in relation to service delivery under OLPLLG reforms, which 
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included  confusion  among  the  levels  of  government  over  functional 
responsibilities;  underfunding  of  provincial  governments  due  to  worsening 
economic  and  fiscal  circumstances  in  the  mid  ͲͰͰͰs;  weak  financial 
accountability with  little monitoring  of  provincial  expenditures;  and  declining 
capacity  in key national agencies. Gelu  (ͲͰͰ͸)  further argues  that  the OLPLLG 
reforms  adopted  were  politically  motivated,  rather  than  technical  proposals 
focused on better policy  implementation and  improved  local capacity to deliver 
on decentralised service delivery responsibilities.  
The  real  impact of OLPLLG  reforms was  control of  regional MPs of provincial 
governments  in  roles  of  governors,  and  roles  of  open  MPs  in  provincial 
governments to  increase their powers  in determining development priorities for 
their constituencies. The  later political motivation  is evidenced by amendments 
to  the  OLPGLLG,  only  a  year  after  these  major  reforms  to  decentralised 
governance  arrangements were  initiated.  Part  of  the  ͱ͹͹Ͷ  amendments  to  the 
OLPLLG  was  to  establish  Joint  Provincial  Planning  and  Budget  Priorities 
Committee (JPPBPC) and the Joint District Planning Budget Priorities Committee 
(JDPBPC), which  enabled  open MPs  to  control  resources  for  their  electorates. 
Initially, each JDPBPC was to consist of the open MP (as chair), the provincial MP 
and LLG presidents, as well as three other community members appointed by the 
open MP. The proposed roles of  the  JPPBPC and  JDPBPC were  to  formally give 
elected  officials  a  stake  in  the  development  of  their  electorates. However,  the 
administrative  mandate  of  the  committees  also  included  the  coordination  of 
plans  in  the  district, which  involved  the  formulation  of  five‐year  development 
plans, approval of LLG budgets and recommendations for budget priorities to be 
considered by provincial and national governments. 
Over  time,  the  role of  the  JDPBPC has changed  to assume project  funding and 
allocation  roles.  May  (ͱ͹͹͹:ͱʹ͵)  makes  clear  that  the  real  objectives  of  the 
OLPLLG  reforms  were  to  ‘substantially  increase  the  political  role  of  national 
MPs’.  Since  the  establishment  of  the  OLPLLG  there  have  been  progressive 
increases in resources channelled to the district (or open electorate) level, which 
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have  increased the role and prominence of open MPs. In the early ͲͰͰͰ's there 
were  increases  in  District  Support  Grants  but  not  Provincial  Support  Grants 
(Ketan  ͲͰͰͷ).  Governance  arrangements  have  also  changed  with  the  formal 
removal of provincial MPs  (governors)  from  JDPBPCs as well as  the  temporary 
removal of LLG presidents from provincial assemblies (Allen and Hasnain ͲͰͱͰ). 
These  changes  have  given  increased  powers  to  open  MPs  over  governors 
(provincial MPs), who now have the resources to decide on important matters for 
the development of their open electorate, and the province more broadly.  
Cultural  and  social  expectations  of  elected  representatives  in  PNG  have  had 
important implications for the implementation of decentralisation reforms. Allen 
and Hasnain  (ͲͰͱͰ)  argue  that preferences  for  funding politicians,  rather  than 
national, provincial and local level public servants to improve service provision is 
embedded  in PNG’s political dynamics. This has contributed to a reduced  focus 
in  support  for  improvements  in  the  capacity  of  provincial‐level  budget  and 
finance  staff  and  front‐line  service  providers  to  deliver  on  their  assigned 
responsibilities. Rather, PNG politicians, as elected representatives of  their own 
supporter bases, are expected to have access to resources to be redistributed back 
to  the  groups  they  represent, which  have  not  aligned well with  decentralised 
administrative arrangements.  
PNG’s political practices are grounded in cultural and social dynamics, which still 
drive contemporary politics in terms of what communities expect to receive from 
their  political  elites  if  elected  into  office.  Some  of  the  key  factors  that  have 
contributed to such political culture and the prevalence of patronage politics  in 
PNG  include  abstract  understandings  of  the  role  of  the  state,  traditional 
leadership styles and social fragmentation across and within provinces (Allen and 
Hasnain  ͲͰͱͰ).  In  addition,  there  is  a  lack  of  political  parties  that  aggregate 
interests and play significant roles in getting MPs elected. May (ͲͰͰ͹) and Ketan 
(ͲͰͰͷ)  also  point  out  that  the  redistribution  of wealth  and  resources  is  only 
regarded  as  corrupt  or  unacceptable  by  the  groups  that  do  not  benefit.  This 
makes patronage and clientelistic networks all the more important for receiving 
Chapter Ͳ 
  ͵͸ 
basic services. Therefore, it is not surprising that areas of the OLPLLG that can be 
exploited by politicians to support redistribution and patronage politics, such as 
the  establishment  of  the  JDPBPC  and  JPPBPC,  have  gained  momentum  and 
importance over time. 
Underfunding service delivery through decentralisation reforms  
Insufficient political commitment to effectively fund decentralisation reforms has 
been  evident  in  the  inadequate  funding  allocations  made  to  subnational 
governments  for basic  service delivery. Despite provinces  and LLGs having  the 
bulk of service delivery responsibilities under OLPLLG reforms, they have never 
received close to the required funds to carry them out. Most provinces and LLG's 
have never had adequate internal revenue to fund their responsibilities under the 
OLPLLG  and  have  been  reliant  on  national  grants.  For  provinces,  internal 
revenue and national grant allocations usually make up most of the total resource 
envelope to be spent on basic service delivery. 
In combination with funding shortfalls was a lack of clarity about which level of 
government  should  pay  for what  services. When  the OLPLLG was  introduced, 
PNG was also experiencing macroeconomic  shocks as a  result of  the closure of 
the  Bougainville mine  and  continued  deteriorating  fiscal  circumstances  in  the 
mid and late ͱ͹͹Ͱ’s. These circumstances resulted in significantly less funding, as 
the new system was unable to maintain the same level of transfers to provincial 
governments for delivering services (Allen and Hasnain ͲͰͱͰ). These conditions 
were  not  conducive  to  the  successful  implementation  of  such  ambitious 
decentralisation  reforms.  The  lack  of  funding  for  service  delivery  was  most 
magnified  for  LLGs  that  were  supposed  to  have  significant  functional 
responsibilities  under  the  OLPLLG  reform.  Some  of  these  included  the 
maintenance and operations of aid posts, and elementary and primary  schools, 
but  they have never received close  to enough  funds  to carry  them out  (Kalinoe 
ͲͰͰ͹).  Furthermore,  lack  of  necessary  funds  meant  that  most  LLGs  never 
established  functional  administrative  structures  of  public  servants  directly 
accountable and located at the LLG centre to deliver on responsibilities.  
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In  practice,  funding  allocations,  responsibilities  and  capacity  to  implement 
decentralisation reforms varied across provinces.  It was only  in ͲͰͰ͹, almost  ͱ͵ 
years after  these decentralisation  reforms were  introduced,  that  responsibilities 
were  clarified  through  a  report  titled  ‘The  Determination  Assigning  Service 
Delivery Functions and Responsibilities To Provincial and Local Level Governments’ 
(PLLSMA  ͲͰͰ͹).  This  report  revealed  the  extent  to  which  service  delivery 
functions and responsibilities were concentrated at provincial and local levels but 
were  not  adequately  funded  through  the  budget  process  in  many  provinces. 
Inadequate funding for decentralisation reforms and competing interests of open 
MPs to deliver projects and services directly, contributed to weaknesses in reform 
efforts. 
2.3 Implications of decentralisation for health services  
Decentralised governance  structures  established under  the OLPG and  then  the 
OLPLLG have had important implications for the current state of health services. 
The health  financing  system directs  funding allocations  through provincial and 
district  administrative  bureaucracies  to  support  health  clinics  deliver  primary 
health care. This means  that  the  functioning of  the health system  is dependent 
on  the  flow  of  resources  through  these  decentralised  political,  fiscal  and 
administrative  systems  to  service  providers.  As  a  result,  health  services  have 
borne the brunt of difficulties in the implementation of decentralisation reforms. 
The  deterioration  of  decentralised  health  services  has  been  attributed  to 
problems of insufficient funding and governance arrangements, which have been 
targeted in efforts to establish a better functioning health system. 
Pre‐independence health services in PNG 
Prior to independence, PNG had established a reasonably well functioning health 
system. It is not uncommon to talk to retired health workers who reminisce (or 
romanticise) about the effectiveness of the health system in the ͱ͹ͶͰs and ͱ͹ͷͰs 
under Australian administration. Before colonisation, Papua New Guineans had 
their  own  ways  to  manage  health  care  and  that  of  their  communities  for 
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generations,  although  there  is  very  little  empirical  knowledge  of  traditional 
diagnostic  and  treatment  regimes  (Jenkins  ͱ͹͸ʹ).  Although  it  is  known  that 
different  varieties  of  herbal  medicines  were  used  to  treat  common  ailments 
(Aitken ͱ͹͸͵). For more serious illnesses, forms of sorcery were often called upon 
in attempts  to  treat medical emergencies  through  the use of  traditional healers 
(Denoon ͱ͹͸͹:ͱʹ). Descriptions of health conditions from early European contact 
did not report serious medical problems and focused on the prevention of foreign 
diseases (Spencer ͱ͹͹͹:ͱͱ). 
During the colonial period, when Australia ruled over the territories of Papua and 
New Guinea, large allocations of government expenditure were made to establish 
a functional health services. According to Bassett and Bell (ͱ͹ͷͳ:͵ʹͶ): 
During  the  ͵͹  years  following  the  Second  World  War  recurrent  health 
expenditure approximated Ͷʹ per cent of the total Government expenditure, 
however  since  then  the  proportion  has  constantly  declined  to  its  current 
level of ͻ.ͺ per cent. 
Most of  these  funds were used  to  construct hospitals at provincial and district 
levels and  train a  large expansion of Papua New Guinean health workers. From 
the  late  ͱ͹ͷͰ’s  the budget share  for  the health sector was maintained at over ͸ 
per  cent  until major  cutbacks  in  the  late  ͱ͹͸Ͱs  (Newbrander  and  Thomason 
ͱ͹͸͹).  
One of the first major developments for rural areas was the construction of an aid 
post system. Dr  John Gunther, Director  for Public Health  in PNG  from  ͱ͹ʹ͹  to 
ͱ͹͵ͷ,  describes  his  vision  as  attempting  to  place  a  thousand  ‘native  medical 
assistants’  in  a  thousand  villages. He  thought  this  approach would  save many 
lives,  as  identifying  diseases  with  high  mortality  rates,  such  as  pneumonia, 
dysentery  and malaria, was  needed  in  order  for  these  cases  to  be  referred  to 
hospitals for further treatment (Gunther ͱ͹ͷͲ). According to Newland (ͱ͹ͷͳ:ʹʹͰ), 
there were ͹͵Ͷ trained aid post orderlies (now referred to as CHWs) in the field 
by ͱ͹ͶͰ with hundreds more in training. It was claimed that: 
The  effectiveness  of  medical  care  throughout  Papua  New  Guinea  is 
dependent  to a great  extent on  the aid post  system. Aid posts are usually 
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established  in  villages,  staffed  by  trained  aid  post  orderlies,  and  primarily 
provide outpatient care. They are, and will remain for many years to come, 
the point of first contact with the health services of Papua New Guinea for 
most people who seek medical care. (Newland ͵ͽͻͷ:͸ͷͽ)  
Mobile  maternal  and  child  health  care  clinics,  similar  to  combined  outreach 
patrol clinics, travelled to villages in the ͱ͹͵Ͱs and became an important way to 
provide antenatal care to pregnant women and immunisation to children. Large 
influxes  of  Christian  missionaries  also  established  and  maintained  their  own 
hospitals  and  health  centres  before  and  after  the  colonial  period  and  received 
grants  from  the  government  (Aitken  ͱ͹͹ͱ).  In  the mid‐ͱ͹ͷͰs,  it was  estimated 
that  church‐run  health  clinics  provided  approximately  half  of  health  services 
delivered across PNG, similar to today’s estimates some ʹͰ years later. 
During the ͱ͹ͷͰs, it was decided to establish health centres in rural areas to serve 
populations  of  between  ͵,ͰͰͰ  and  ͲͰ,ͰͰͰ  people.  Under  this  model,  health 
clinics  usually  consisted  of  a  health  extension  officer  (HEO)8  as  the  person  in 
charge  (also  known  as  an Officer  in Charge  (OIC)  at most  clinics),  as well  as 
nurses, hospital aids and orderlies. A key principle for the health system was that 
health  care  should  be  provided  close  to  the  homes  of  communities.  In  ͱ͹ͷʹ, 
according  to  the PNG Department of Public Health,  it was estimated  that  ͲͶ.͵ 
per cent of the population in rural areas lived more than an hour's travel time to 
the nearest aid post. However, by  ͱ͹͸Ͱ, with  the construction of additional aid 
posts and the training of health workers, only ͱ͸ per cent of the population was 
estimated to be residing an hour from an aid post (Aitken ͱ͹͹ͱ:ͳͲ).  
Modern  health  services  had  significant  implications  for  the  improvement  of 
health  statistics  in  PNG. Aitken  (ͱ͹͹ͱ)  states  that  the  initial  introduction  of  a 
formal  health  system  had  a  remarkable  impact  on  improved  morbidity  and 
mortality rates. Infant mortality dropped from ͱͳʹ per thousand live births in the 
ͱ͹ͷͱ census to ͷͲ per thousand in the ͱ͹͸Ͱ census and life expectancy rose from 
                                                 
8 HEOs are sometimes referred to as  ‘rural doctors’ as they are trained specifically for providing 
diagnostic  and  clinical  services  for  rural health  care. This  often  includes  supervision  of health 
centres, sub‐health centres and aid posts (Garner et al.  ͱ͹͹Ͱ). 
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about ͳͰ years to ͵Ͱ years over the same time period (Bakker ͱ͹͸Ͷ). Clearly, the 
early  introduction  of  the  health  system  in  PNG  had  positive  implications  for 
improved health outcomes of the population. What is also striking from this early 
literature  is  that  the  primary  health  care  system,  established  in  the  colonial 
period, is very similar to the present system. 
Impacts of decentralisation for health services  
PNG’s  first National Health Plan  (ͱ͹ͷʹ‐ͷ͸) was  firmly based on  the  ‘eight‐point 
plan’  recommended by  the UNDP  and  a major  report, The diseases and health 
services of Papua New Guinea, which was commissioned by the National Health 
Department  in  ͱ͹ͷͳ  (Denoon  ͱ͹͸͹:ͱͰͲ).  The  National  Health  Plan  promoted 
universal  access  to  health  services  and  emphasised  the  equalisation  of  health 
resources between different provinces. According to Connell (ͱ͹͹ͷa:Ͳͳ͵‐ͲͳͶ): 
The growing expenditure on health care in the ͵ͽͻʹs paralleled a shift from 
campaigns against diseases to a  focus on primary health care (PHC), with 
greater considerations of the social and environmental context of health. 
The  implementation of  the  first National Health Plan had  to  contend with  the 
introduction of decentralisation reforms through the OLPG in ͱ͹ͷͷ.  This meant 
responsibilities  for  primary  health  care were  supposed  to  be  transferred  from 
NDoH to newly established provincial governments. Regan (ͱ͹͹ͱ) argued that the 
health  sector  provided  a  clear  example  of  the  gap  between  how  the 
decentralisation of health  services was  supposed  to be  applied  and how  it was 
actually  implemented. The OLPG was designed as a  flexible mechanism to start 
the  process  of  distributing  health  responsibilities  and  resources  between  the 
levels  of  government.  In  practice,  there  was  a  lack  of  adherence  to  the 
implementation  of  decentralisation  reforms  in  the  spirit  of  the  design  of  the 
OLPG (Ghai and Regan ͱ͹͹Ͳ). This led to many ad hoc arrangements, complexity 
and  confusion  about who was  responsible  for what  in  the health  sector  across 
different provinces. 
The OLPG attempted  to  transfer responsibilities  for primary health care, which 
included  the management  of  health  centres,  sub‐health  centres  and  aid  posts. 
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However, due to opposition in the National Department of Health, it was only in 
ͱ͹͸Ͳ  that  action  to  transfer  delegated  activities  actually  started  to  take  place 
(Regan  ͱ͹͹ͱ).  Political  opposition  to  decentralisation  was  strongest  from  the 
national  bureaucracies  that were  to  give up  powers,  in  particular  the National 
Department of Health. Due to the mixed commitment of many PNG politicians 
towards decentralisation  in  the  first place,  the Secretary of Health was  initially 
able to ignore directions from Cabinet (ibid.:ʹͶ). 
The mechanisms put in place to support the transfer of powers to provinces and 
intergovernmental  relations were poorly  implemented  and  the goal  to  equalise 
health  financing  and basic  services  across provinces was not  achieved. Despite 
implementation  difficulties,  nineteen  provincial  governments  were  established 
and  health  functions  were  transferred  to  them,  which  was  a  foundation  that 
could  be  built  upon.  However,  provincial  governments  became  delegated 
providers of health services, rather than joint contributors to policy that reflected 
the  specific needs of  communities, which was  the  intention of decentralisation 
reforms  (Regan  ͱ͹͹ͱ:ʹ͵).  The  national  government  had  greater  control  over 
provincial governments to determine health priorities than was envisaged in the 
OLPG, which went against the core principles of decentralisation.  
In the ͱ͹͸Ͱs, the decentralisation of health responsibilities to provinces was only 
one important change that impacted health service delivery. Aitken (ͱ͹͹ͱ) states 
that decentralisation took place at a time of managerial and technical complexity. 
In  the  post‐war  period,  sufficient  resources were made  available  to  the  health 
sector to establish a functional system. However, new problems emerged with the 
increased size of the health service and the numerous programs operating within 
it. These challenges acted as social, biological and financial constraints on PNG's 
health  sector  that  conspired  to  reduce  the  effectiveness  of  the  health  system 
(Aitken  ͱ͹͹ͱ). With  population  growth  and  economic  change,  people  became 
more mobile and able to transfer disease and there were already large inequalities 
in access to primary health services both between and within provinces (Connell 
ͱ͹͹ͷb). At the same time, there were significant budget cuts that did not make it 
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possible  to maintain  the  existing  system.  According  to  an  article  highlighting 
health financing challenges  in PNG, Newbrander and Thomason (ͱ͹͸͹:ͱͳͱ) state 
that for the health sector: 
Population growth has exceeded budgetary growth  in  the  recent past, and 
per capita expenditure declined by Ͷ͹% from ͵ͽͼ͹ to ͵ͽͼͼ.  
Based on this evidence,  it can be understood that the decentralisation of health 
services was perceived  to have had negative  implications  for  the health  sector. 
Confusion between the levels of government as to who was responsible for health 
functions,  combined with  a massive decline  in  available  funds  and new health 
challenges  brought  about  a  culture  of  neglect  and  blame  shifting  as  health 
services  deteriorated. Meanwhile,  the  capacity  of  frontline  service  providers  to 
adapt  and  respond  to  new  health  challenges  after  independence  was  not 
prioritised. 
Health service deterioration – governance and funding impediments 
The deterioration of health services has been attributed to either problems with 
decentralised  governance  arrangements  for  the  health  system  or  insufficient 
funding allocations to make it work in practice. Under the OLPGLLG, provincial 
and  local  level  governments  are  supposed  to  ensure  health  services  are  well 
planned  for,  adequately  resourced,  effectively  implemented,  reported  on,  and 
sustained (Thomason and Kase ͲͰͰ͹). However, in reality, the public service has 
not  had  the  capacity  to  deliver,  and  the  central  government,  particularly  the 
NDoH, has  limited  control over health outcomes.  In  addition,  implementation 
capacity  to  meet  assigned  responsibilities  for  health  service  delivery  varies 
significantly  between  provinces.  While  health  policies  and  standards  can  be 
developed  at  the  national  level,  it  is  up  to  provinces,  under  the OLPLLG,  to 
allocate sufficient funds, support implementation, enforce standards and monitor 
health services.  
Since Independence, PNG has produced an impressive range of health plans and 
policies  at  the national  level. However, Thomason  and Kase  (ͲͰͰ͹)  argue  that 
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there has been a decline in health services as a result of decentralisation policies, 
which have had detrimental  implications  for  the organisational structure of  the 
health  system.  Foster  and  colleagues  (ͲͰͰ͹)  claim  that  the decentralisation  of 
primary  health  services  essentially  separated  the  vertical  link  between  policy 
formulation and its implementation. In a decentralised context, it is difficult for 
national health plans and policies to direct priority health expenditures that are 
enforced and implemented across provinces.  
In  an  attempt  to  overcome  this  perceived  fragmentation  of  governance 
arrangements  for  the health  system,  the Provincial Health Authorities Act was 
passed  in  ͲͰͰͷ.  Provincial  Health  Authorities  have  been  trialled  in  three 
provinces (Eastern Highlands, Western Highlands and Milne Bay) since ͲͰͱͱ with 
the aim of better coordinating the administration and financing of hospitals and 
primary  health  services  under  a  single  statutory  corporation  in  the  province 
(Ashcroft et al. ͲͰͱͱ). However, a review of the roll‐out of PHAs (NDoH ͲͰͱͳa:ʹ) 
found that the implementation of PHAs ‘has been relatively ad hoc and slow’ and 
that  ‘leadership  has  been  inadequate  at  all  levels.’  This  review  recommended 
significant remedial action  in the three pilot provinces before  it could be rolled 
out across the country.  
As  discussed,  a  stated  reason  for  the  introduction  of  the  OLPGLLG  was  to 
improve government service delivery, especially for the health sector. Thomason 
and  Kase  (ͲͰͰ͹)  argued,  however,  that  the  implications  of  further 
decentralisation to provinces, districts and LLGs for primary health services gave 
local authorities more discretion and control over the health system. Day (ͲͰͱͰ) 
claims  that  decentralisation  reforms  changed  political  and  administrative 
governance  structures,  whereby  political  concerns  were  given  priority  over 
service delivery considerations. One of  the conclusions  that can be drawn  from 
this is that PNG's health system operated more effectively in a centralised setting 
before independence. Health services were implemented with a focus on effective 
coordination between aid posts, health centres and hospitals that were supported 
by other government services coordinated at the district level. However, despite 
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successive  national  health  plans  claiming  to  prioritise  primary  health  care, 
Connell (ͱ͹͹ͷb:Ͳͷͱ) found that:  
The  health  budget  has  been  increasingly  concentrated  in  urban  areas, 
although the bulk of the population and of the health problems are in rural 
areas,  resulting  in  a  worsening  ‘inverse  care  law’,  that  is  particularly 
significant for women. 
There can be little doubt that the implementation of the OLPGLLG had profound 
implications on the governance of PNG's health system, but the extent to which it 
is responsible for the detrimental health outcomes is debatable. 
PNG’s  National  Economic  and  Fiscal  Commission  (NEFC)  argues  that 
underfunding  for  frontline  service  delivery  was  a  major  reason  for  declining 
health indicators in PNG. Such claims were supported by a cost of services study, 
which reported that most provinces were significantly underfunded to carry out 
their  service  delivery  responsibilities  (NEFC  ͲͰͰ͵a).  Based  on  these  findings, 
NEFC successfully advocated  for changes  to PNG's  intergovernmental  financing 
arrangements. The  reformed  system  focuses on  the difference between existing 
revenues  for  each  province  and  service  delivery  costs.  Those  provinces  with 
insufficient  internal revenue to meet costs receive the greatest share of national 
grants in an attempt to equalise funding, so that all provinces can meet minimum 
service delivery requirements.  
The  review  of  the  intergovernmental  financing  arrangements  led  to  further 
amendments  to  the  OLPLLG,  which  were  passed  through  Parliament  as  the 
Intergovernmental Relations  (Functions and Funding) Act  in  ͲͰͰ͸ and began  to 
operate  in  ͲͰͰ͹. As  a  result  of  these  reform  efforts,  there  have  been  gradual 
increases  in  total  funding  allocations  for  core  service  delivery  responsibilities, 
especially  in  provinces with  the  greatest  fiscal  need.  This  increase  in  national 
funding  appropriations  for  specific  service  delivery  responsibilities  was 
appropriately  labelled  ‘function  grants’.  This  was  because  they  are  tied  to 
functional responsibilities through the provincial recurrent budget.  
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To demonstrate  the  rise  in provincial expenditure, Figure  Ͳ.ͳ  shows  the  rise  in 
spending on service delivery priorities  (including health) against cost of service 
estimates as developed by  the NEFC. Some key  factors are as  follows: First,  the 
blue  line  represents  the  ‘cost of  service’  estimates, while  the grey  shaded areas 
depict  the  varying  fiscal  capacity of provinces. For  example, Western  and New 
Ireland Provinces have higher  revenues  from  large  resource extraction projects, 
so  are  better  able  to  fund  their  service  delivery  requirements  than  Simbu  and 
Sandaun Provinces. The coloured bars refer to recurrent expenditure on priority 
service  delivery  sectors  from  ͲͰͰ͵  ‐  ͲͰͰ͹.  While  overall  expenditure  has 
increased, especially with  introduction of  the  ͲͰͰ͹  reforms, most provinces do 
not  spend  close  to  enough  on  their  service  delivery  priorities,  and  spending 
across provinces varies considerably. 
Figure 2-3: Provincial service delivery expenditure (2005 – 2009) 
	
       Source: NEFC (ͲͰͱͰ: Ͳ͹) 
An assessment of available evidence and previous research indicates that the poor 
implementation of decentralisation  reforms has had  important  implications  for 
health  services  in  PNG.  Some  have  suggested  reasons  for  the  declining  and 
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stagnant health outcomes are associated with  ineffective governance  structures 
(Thomason  and Kase  ͲͰͰ͹) while  others  have  pointed  to  insufficient  funding 
allocations (NEFC ͲͰͰ͸) to enable decentralisation to work. However, there has 
been  little  empirical  research  on  the  implementation  capacity  of  provinces, 
districts and front‐line service providers to deliver on their responsibilities. While 
governance arrangements and  funding allocations have certainly contributed  to 
the  current  state  of  primary  health  services  in  PNG,  explicitly  attributing 
decentralisation  as  the  cause  of  problems  in  health  service  delivery  is 
problematic.   
2.4 Contemporary state of health services and reforms  
There is constant debate about how policymakers can initiate reforms to improve 
health  services  in  PNG’s  decentralised  setting.  To  track  a  path  forward,  those 
advocating  reforms  need  to  appreciate  how  previous  developments  have 
contributed  to  the  current  context.  Before  delving  into  contemporary  policy 
debate,  an  outline  of  the  current  health  system  is  presented  along  with  the 
changing fiscal context that has made major health expenditure reforms possible. 
One of  these  reforms,  the health  function grant,  focuses on  recurrent spending 
for  health  clinic  operations.  The  other,  health  development  funding  through 
DSIP,  is  for  construction  and  rehabilitation  of  health  infrastructure. Whether 
these health expenditure  reforms have achieved  their  stated objectives  is a key 
focus for this thesis.    
PNG’s current health service delivery system 
Across PNG, primary health services are mainly delivered through provincial and 
district administrations with implementation at the local facility level. The health 
system  is  operationally  complicated  and  involves  time‐critical  logistics, 
communications and staff management across the service delivery chain (Lepani 
and Mckay, ͲͰͱͰ). Over ͸͵ per cent of PNG’s population  live  in rural areas and 
depend  on  provincial  governments  to  effectively  manage  this  system.  The 
national  government  directs  grant  funding  to  provinces  through  the  national 
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budget,  while  provinces  also  raise  their  own  internal  revenue  that  can  also 
contribute  to  funding  service  delivery.  The  health  sector  occupies  the  largest 
share  of  a  province’s  activities,  staff  (in  some  cases  over  ͵Ͱ  per  cent)  and 
resources.  
Primary  health  care  clinics  are  the  responsibility  of  provincial  governments 
working  closely  with  various  church  agencies.  Provincial  administrations  run 
government health clinics and manage health workers who are paid centrally and 
are also responsible to deliver drugs to facilities. Provinces shoulder most of the 
responsibility to fund and manage health facility operations, which includes basic 
maintenance, outreach patrol  clinics and management of  facility  staff. Church‐
run  clinics  are  integral  to  the  health  system  and  provide  almost  half  the 
ambulatory services  (NDoH ͲͰͱͰa). Churches operate somewhat  independently 
from  government‐run  facilities, but  they  are  also highly  subsidised, with more 
than ͸Ͱ per cent of their service costs financed by the PNG government (WHO 
ͲͰͱͲ).  Church‐run  health  clinics  are  governed  and  operated  by  various 
denominations of church health service providers, such as Catholic, Lutheran and 
the  United  Church.  There  are  a  small  number  of  other  health  operators, 
including  for‐profit  organisations,  NGOs,  community  groups  and  traditional 
healers.  
The PNG National Department of Health (NDoH) is responsible for the planning 
and  coordination  of  the  health  system.  It  sets  national  policies  and  makes 
national  legislation  for  the health  sector and advises provinces on priorities  for 
health  services.  NDoH  is  also  responsible  for  funding  hospitals  around  the 
country,  including  the  national  referral  hospital,  four  regional  hospitals  and 
provincial public hospitals (WHO, ͲͰͱͲ). The main health service responsibility 
of  the national government  for primary health care  is  to ensure essential drugs 
are procured and supplied to provincial medical stores. 
Across PNG,  there are Ͳͱ provincial hospitals and  ͱʹ district and rural hospitals 
that  provide  basic  health  services,  including  medical,  surgical,  obstetric, 
paediatric, trauma and Ͳʹ‐hour emergency care (WHO ͲͰͱͲ). There are also ͱ͹Ͳ 
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health  centres,  ͷͳ  urban  clinics  and  ʹʹͷ  sub‐health  centres. Aid  posts  should 
handle the bulk of patient care and in ͲͰͰ͹, it was estimated that almost Ͳ,ͰͰͰ 
aid posts were open, but this figure cannot be verified. Aid posts are supposed to 
be staffed by community health workers (often a single worker) and deliver basic 
health care, which includes mother and child care and community‐based health 
promotion. Aid posts  are  critical  for  the provision  of  front‐line health  services 
and need  to be accessible  to  the population as a  first port of call  for  the health 
system.  
The OIC plays a key management  role at  the health  facility  level, which varies 
depending on facility type. At aid posts, the OIC is often the only health worker 
available  and  is  therefore  responsible  for  all  aspects  of  service delivery.  Larger 
health  centres  supervise  and  oversee  the  operations  of  aid  posts,  inclusive  of 
financial  support  and medical  supplies. Community  involvement  in  supporting 
health  clinic  operations  is  limited,  apart  from  some  clinics  that  have  Village 
Health  Committees  (VHCs),  which  are  made  up  of  local  representatives  to 
promote community engagement and health promotional activities.    
A major concern for the health sector is in relation to the decline in the number 
of  health  workers  that  provide  front‐line  services.  The  World  Bank  (ͲͰͱͲb) 
released  a  report  that  details  PNG’s  health  workforce  crisis.  Table  Ͳ‐ͱ  shows 
changes in the public health sector workforce from ͱ͹͹͸ ‐ ͲͰͰ͹. Over this period, 
there have been significant reductions in the number of nurses and allied health 
professionals, which has declined by ͳʹ and Ͳ͸ per cent respectively. From ͲͰͰʹ 
to  ͲͰͰ͹,  there were  significant  reductions  in  the numbers of Health Extension 
Officers  and  Community  Health  Workers,  which  make  up  the  majority  of 
primary  health  care workers  in  PNG.  The  only  category  to  experience  a  rapid 
increase in numbers was administration staff, which more than doubled over the 
same five‐year period. PNG’s Development Strategic Plan (ͲͰͱͰ‐ͲͰͳͰ) estimates 
that ͸Ͱ per cent of nurses in PNG are close to retirement age. The decline in the 
number of clinical health staff  for PNG as a whole has  implications on workers 
taking up their posts at health clinics. 
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Table 2-1: Composition and change of public sector health workforce 
  1988  1998  2004  2009  Change (%) 1998‐2009  
Change (%) 
2004‐2009  
Doctors and dentists  384  316  524  570  80.4  8.8 
Health Extension 
Officers  357  233  575  486  108.6  ‐15.5 
Nurses  2917  2920  3980  2618  ‐10.3  ‐34.2 
Allied Health  283  372  440  318  ‐14.5  ‐27.7 
Med Lab. Technical  159  150  254  258  72  1.6 
Community Health 
Worker  4982  3926  5358  4419  12.6  ‐17.5 
Other/Administration    2874  1224  3394  18.1  177.3 
Total  9,082  10,791  12,355  12,063  21.1  5.7 
Source: World Bank (ͲͰͱͲ:xvii) 
Nurses,  community health workers  and midwives  are  the backbone of primary 
health  care  services  in  rural  areas. However,  they  have  been  poorly  supported 
without adequate housing, banking facilities and other essentials needed to work 
and  reside  in  rural  areas  (NDoH  ͲͰͱͰa).  In  addition,  strong  and  supportive 
communities  have  important  implications  for  improved  health  worker 
motivation  and  performance  (Razee  et  al.    ͲͰͱͲ).  These  conditions  have 
significant implications for the capacity of front‐line health workers to effectively 
utilise large increases in funding for health facility budgets. 
PNG’s health services are often characterised as being in a state of deterioration 
but there is limited reliable and publically available data on health outcomes. The 
ͲͰͱͱ census suggests slow  improvements  from a  low base. But  there are serious 
questions  about  the  reliability  of  this  census  data  (Allen  ͲͰͱʹ).  Average  life 
expectancy in PNG is estimated to have increased from ͶͰ in ͲͰͰͲ to ͶͲ in ͲͰͱͲ 
(World Bank ͲͰͱʹ).  In  the ͲͰͰ͹‐ͱͰ Household  Income and Expenditure Survey 
(HIES), ͳͰ per cent of respondents reported themselves to be unwell, and ͱ͸ per 
cent  said  that  they  had  suffered  from malaria  in  the month  before  the  survey 
(NSO ͲͰͱͳ). 
At  the conclusion of  the MDG period  in  ͲͰͱ͵, PNG  failed  to achieve any of  its 
development  goals.  Progress  in  the  health  sector  has  varied,  as  the maternal 
mortality rate has increased while the child under five mortality rate has slightly 
improved. Maternal mortality rates in PNG are some of the highest in the world 
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and easily the highest in the Pacific. Based on findings from PNG’s Demographic 
and Health Survey (NSO ͲͰͰ͹),  the maternal mortality rate  is estimated at ͷͳͳ 
deaths per  ͱͰͰ,ͰͰͰ  live births. Another  important maternal health  indicator  is 
the proportion of births attended by a skilled health professional, which at  just 
over  ͵Ͱ  per  cent  in  PNG,  is much  lower  than  other Pacific  Island Nations,  as 
shown in Figure Ͳ‐ʹ. 
Figure 2-4: Composition and change of Public Sector Health Workforce 
 
Notes and sources: AusAID (ͲͰͰ͹:ͲͲ) 
The  only  data  collected  on  the  state  of PNG’s  health  system  is  taken  from  its 
National Health  Information  System  (NHIS). NDoH  collects  data  from  health 
clinics  and  releases  it  annually  through  Sector  Performance  Annual  Reviews 
(SPAR)  but  they  are  not  independent  and  there  are  questions  about  their 
reliability, as  they are often not public or comprehensive. SPAR data, collected 
through  the NHIS,  presents  trend  analysis  covering  five‐year  periods  across  a 
number of health  indicators. According to the most recent SPAR report (NDoH 
ͲͰͱ͵), which covers more than ͲͰ separate health  indicators, progress has been 
stagnant or slightly in decline across important areas like patient visits and health 
outreach patrols conducted by health clinics. 
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Increased investment in decentralised health services  
Despite  scepticism  about  whether  or  not  decentralisation  can  improve  basic 
services,  the  PNG  government  has  made  significant  investments  in  its 
decentralised  service  delivery  system.  Major  health  expenditure  reforms  have 
been implemented in an attempt to improve access to basic health services. As a 
result  of PNG’s  improved  economic  and  fiscal  position,  public  expenditure  for 
primary  health  care  has  increased  in  recognition  of  insufficient  funding  to 
establish a viable primary health system.  
Increased public expenditure  in the health sector  is reliant on PNG government 
revenues  and  broader  economic  circumstances.  PNG  has  experienced  rapid 
economic growth over the decade ͲͰͰͲ‐ͲͰͱͲ on the back of  increased resource 
wealth. Figure Ͳ‐͵ shows GDP and GDP per capita growth since  independence. 
Despite  stagnant  and  declining  trends  in  the  ͱ͹͹Ͱs,  GDP  growth  started  to 
increase  significantly  in  the  early‐mid  ͲͰͰͰs. While  forecasted  growth  is  still 
expected  to rise  in  the  future,  it may not be as high as  first predicted. Revenue 
growth  from  the  PNG  LNG  project may  be  less  than  first  anticipated  due  to 
slumping commodity prices  in ͲͰͱʹ and a worsening budget and  fiscal position 
(Flanagan ͲͰͱ͵). 
Figure 2-5: GDP and GDP per capita, 2012 prices 
	
Notes and sources: Taken from Howes et al. (ͲͰͱʹ). Bank of PNG and national budgets. GDP deflator 
provided in budget documents used from ͱ͹͹ʹ onwards; CPI deflator before that. ‘e’ is an estimate, and 
‘p’ are projections.  
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Improvements  in  economic  conditions  have  led  to  increases  in  government 
revenue and gradual  rises  in public  expenditure. Figure  Ͳ‐Ͷ  shows government 
spending more  than  doubled  after  inflation,  from  K͵.ͱ  billion  to  KͱͰ.͵  billion 
from ͲͰͰͲ to ͲͰͱͲ. The ͲͰͱͳ and ͲͰͱʹ budgets saw public expenditure increase 
even further to reach record levels, which has led to a ballooning budget deficit in 
anticipation  that  forecasted growth would be more  than adequate  to  rebalance 
the budget (Howes et al. ͲͰͱʹ). 
Figure 2-6:  Central government expenditure (2012 prices, excluding interest) 
	
Notes and  sources: Taken  from Howes et al.  (ͲͰͱʹ). National budget documents. The GDP deflator 
given in the budget is used to deflate the series.  
A  significant  part  of  these  large  increases  in  government  spending  has  been 
directed  to  service  delivery  sectors.  As  a  result,  funding  to  improve  health 
services  has  increased  significantly  over  the  last  decade.  Health  expenditure 
reforms  have  been  introduced  that  target  both  recurrent  and  development 
budgets  as  managed  through  the  current  decentralised  system.  The  health 
function  grant  should  support  health  facilities  with  their  operational 
requirements  for  health  clinics  while  the  DSIP  has  easily  become  the  major 
funding source available for health infrastructure developments. 
Recurrent and development funds for health clinics  
Sustained  increases  in recurrent operational funding to health clinics have been 
prominent in each national budget since ͲͰͰ͹. The health function grant almost 
0
2
4
6
8
10
12
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Ki
na
 bi
lli
on
Decentralisation and Health Services 
  ͷ͵
doubled from Kͱʹ.͵ million in ͲͰͰ͸ to KͲ͸.ʹ million in ͲͰͰ͹, with incremental 
increases  to  K͸͹.ʹ  million  by  ͲͰͱʹ  (PNG  Treasury  ͲͰͰ͹;  ͲͰͱʹ).  Provincial 
expenditure on service delivery activities is reported on an annual basis in NEFC’s 
Provincial  Expenditure  Review  (PER).  This  report  captures  spending  in  core 
service delivery sectors, including health. Fortunately, the NEFC produces health 
expenditure  breakdowns  by  province.  Figure  Ͳ‐ͷ  shows  provincial  health 
expenditure between  ͲͰͰ͵ and  ͲͰͰ͹.  It  reveals  that health  spending  increased 
significantly  in  ͲͰͰ͹  compared  to  previous  years  due  to  reforms  to 
intergovernmental  financing  arrangements  (NEFC  ͲͰͱͰ).  This  graph  also 
highlights the chronic underfunding and subsequent low levels of heath spending 
from ͲͰͰ͵ when the NEFC started to publish provincial health expenditure.  
Figure 2-7: Provincial health expenditure (2005-2009) 
 
Source: NEFC (ͲͰͱͰ:͵͵) 
The  health  function  grant  has  helped  provinces,  particularly  those  with 
insufficient  internal  revenue,  draw  closer  to  estimates  of  their  actual  costs  for 
providing  core  health  services.  The  PNG  Government  has  gradually  increased 
function  grants  to  reduce  shocks  from  rapid  rises  in  expenditure  beyond  the 
financial  and  administrative  capacity  of  provinces  to  effectively  utilise  it.  In 
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addition,  the  national  government,  through  the  NEFC,  has  demanded  better 
spending  from  provincial  governments  through  new  conditional  mechanisms 
called  ‘Minimum Priority Activities’ (MPAs). For the health sector, provinces are 
monitored  on  expenditure  for  MPAs  that  relate  to  health  facility  operations, 
medical  supply  collection  and  distribution,  and  health  outreach  patrol  clinics. 
Despite  these  attempts  to  finance  and  promote  more  effective  health 
expenditure,  increased  budgets  have  highlighted  difficulties  in  spending  on 
health services. 
While  provinces  reaching  estimated  funding  requirements  is  a  necessary  first 
step, that step does not mean improved services will be realised as a result. How 
provinces  allocate  available  funds  and  then  spend  on health priorities  are  also 
critical  success  factors.  NEFC  (ͲͰͱͰ)  and  Case  Study  on  District  and  Facility 
Funding  (DPLGA  ͲͰͰ͹)  noted  that  the  rate  of  spending  is  not  consistent 
throughout  the  financial  year.  Expenditure  often  started  mid‐year  and  then 
peaked  late  in  the  year.  The  arrival  of  function  grants  in  provincial  treasuries 
varies each year, and warrants to allow spending are often not posted until  late 
March or April. The  result of  this delayed  expenditure  indicates health  service 
delivery does not occur regularly throughout the year, which means expenditure 
may not be consistent or well targeted.  
A  recent World Bank Report  (ͲͰͱͳ)  found  that  funding  for  key  health  service 
delivery  activities has  increased  significantly  since  the  ͲͰͰ͹  intergovernmental 
financing reforms were introduced. The report examined how increased funding 
has been directed towards the three MPAs previously discussed. It also takes into 
consideration spending for patient transfers and the provision of water supply for 
health clinics. Overall, the report suggests that provinces have allocated more to 
frontline services and  that MPA activities are  funded. However, similarly  to  the 
consistent message  from  the NEFC,  there  is uneven  spending  across provinces 
and health activities. Wealthier provinces  like Morobe and Western, which are 
more reliant on their own internal revenue, spend proportionately less on health 
than poorer provinces that are more reliant on function grants.  
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Provinces  face  significant  challenges  to  effectively  spend  their  health  function 
grants. Many aspects of health clinic operations are provided through provincial 
and district  financial management  systems  that are complex, cumbersome, and 
can focus exclusively on administrative compliance rather than improved service 
delivery performance (DPLGA ͲͰͰ͹). Consequently, it can be very difficult to get 
funds  to  front‐line  health  clinics.  While  increased  allocations  shows  genuine 
commitment  to  decentralised  service  delivery,  provinces  cannot  adequately 
spend  all  their  available  funds.  Therefore,  allocated  funds  will  not  equate  to 
better health services delivered, unless allocation, implementation and reporting 
systems improve at the same time.  
The  NEFC  PER  has  improved  transparency  of  reported  health  spending  at 
provincial  and  national  levels,  although  there  has  been  very  little  on‐ground 
monitoring to verify whether function grants have been spent as reported in the 
expenditure data. Certainly, the PER is a very useful indicator of service delivery 
spending, but  it does not provide a complete picture. Once  function grants are 
drawn down against specific budget lines for carrying out a ‘function’ or ‘activity’, 
like  routine maintenance of  a health  clinic,  there  is no way of knowing  if  that 
same  activity  was  completed.  This  type  of  monitoring  and  reporting  on  the 
quality  of  function  grant  spending  at  provincial,  district  and  facility  levels  is 
virtually non‐existent and requires renewed attention. Little is known about how 
much of this funding is actually received by health clinics, whether in‐cash or in‐
kind, and its implications for health services delivered.  
While  it  is clear that health function grants have changed the financial position 
of  provincial  health  systems,  DSIP  has  also  increased  development  funds 
available  for  health  infrastructure.  DSIP,  which  was  introduced  in  ͲͰͰͷ 
represents  the  national  government  attempts  to  finance  service  delivery 
improvements  through project and  capital  spending at  the district  level. These 
funds may represent a viable finance source for large‐scale rehabilitation, but are 
often outside the control of provincial governments. DSIP represents one of the 
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few  available  funding  sources  to  rehabilitate  the  large  number  of  deteriorated 
health clinics and associated infrastructure across PNG. 
On  the  surface, DSIP  funding  is  not  usually  regarded  as  a  health  expenditure 
reform. Few academics and other commentators working on PNG have noticed 
the previous  lack of development  funds available  for health  infrastructure. That 
is, development  funds  that were available  to provinces and churches  for health 
clinics  as  a  dedicated  funding  source  before  the DSIP was  introduced. As  the 
name implies, DSIP is primarily a service improvement program, which specifies 
service delivery sectors to receive a percentage of designated funds. According to 
the PNG Audit Office (ͲͰͱʹ) review of DSIP, it was a requirement that at least ͱͰ 
per cent of  funding be  spent on health  infrastructure. For a  typical province  in 
PNG,  ͱͰ  per  cent  of DSIP  funding  allocated  to  the  health  sector  is  significant 
compared to the recurrent budget. Also a guaranteed ͱͰ per cent of annual DSIP 
allocations  is  very  significant  compared  to  previous  reliance  on  infrastructure 
funding  through  the  Public  Investment  Program  (PIP)  or  provincial  capital 
expenditure. 
Devolved development funds through the DSIP have become the primary funding 
source  for  infrastructure  developments  in  the  health  sector.  Given  DSIP 
allocations are controlled by politicians, particularly the open MP, that distribute 
capital  projects  across  the  electorate,  it  is  necessary  to  examine  whether  it 
reaches health clinics. DSIP has and continues to become increasingly relevant to 
the health sector, due to the huge increases in funding allocations made available 
in  recent years. There have been  studies of  funds  flowing  to  the provinces and 
districts  for service delivery (NEFC ͲͰͱͲ; World Bank ͲͰͱͳ; AGO ͲͰͱʹ), but not 
down  to  the  facility  level.  Further  research  is  needed  to  understand  how 
increased  expenditure  translates  into  activities  and  improved  frontline  service 
delivery, which was  a  primary motivation  for  the  research  conducted  for  this 
thesis. 
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Conclusion  
PNG has  struggled  to  effectively  implement decentralisation  reforms, which  in 
practice have had detrimental  implications on  the  state of health  services. The 
ͱ͹ͷͷ  OLPG  attempted  to  decentralise  responsibilities  for  health  services,  but 
failed  to  specify  responsibilities  between  the  levels  of  government,  leading  to 
haphazard  implementation.  The  ͱ͹͹͵ OLPGLLG  then  attempted  to  clarify  the 
responsibilities  of  provincial  and  local  level  governments  to  provide  primary 
health services, but national funding allocations were grossly insufficient to fund 
these functional responsibilities (NEFC ͲͰͰ͵a). However, over the last ten years, 
PNG’s  economic  and  fiscal  position  has  improved  significantly  as  a  result  of 
resources  wealth,  which  has  made  it  possible  to  increase  investment  in  its 
decentralised service delivery system. 
The PNG Government has  recognised  the deterioration  in  the delivery of basic 
health services and has provided increased funding to provinces for recurrent and 
development  health  expenses.  These  increased  health  allocations  are  tangible 
evidence of PNG’s  commitment  to adequately  resource  its decentralised health 
delivery  system.  The  health  function  grant  has  progressively  changed  the 
financial  situation  for  provinces  to  receive  sufficient  allocations  and  DSIP  is 
available for deteriorated health infrastructure.  
The effectiveness of increased health expenditure has not been comprehensively 
monitored.  There  is  unreliable  information  about  the  success  of  these  health 
expenditure  reforms  and  how  the health  systems have  fared with more  funds. 
Have health clinics  improved over the past ten years or have they deteriorated? 
Are Officers  in  Charge  of  health  clinics  able  to  access  these  resources?  These 
types  of  questions were  addressed  in  developing  the method  for  the  research 
conducted for this thesis. 
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Chapter 3 
Methods 
 
This thesis employs a mixed methods approach, which draws on the strengths of 
quantitative survey data and qualitative case studies. Specifically, it combines one 
of the largest and most comprehensive health surveys to have been carried out in 
PNG, with case studies that map health financing and delivery systems with the 
use  of  a  value  chain  analysis. The  survey data provides direct  evidence  on  the 
state of health clinics, including how they are financed and the services delivered 
as a  result. The health surveys were carried out  in some of PNG’s most  remote 
locations  to  ensure  representation  and  involved  face‐to‐face  interviews  with 
health workers, administrators and the communities that utilise these services.  
By  contrast,  the  case  studies,  which map  how  PNG's  health  system  works  in 
practice,  focuses  on  two  districts  in  Central  Province,  namely  the  Abau  and 
Goilala  districts.  A  value  chain  analysis  is  used  to  document  the  operational 
realities  of  health  service  delivery,  thereby  providing  insights  into  the 
effectiveness of health expenditure and reasons for why breakdowns occur. Using 
a mixed methods approach enabled me to corroborate and expand on the survey 
findings  and  undertake  comprehensive  analysis  of  PNG’s  major  health 
expenditure reforms.  
Surveys  and  case  studies  have  both  strengths  and  weaknesses  when  used  in 
isolation to investigate the impact of expenditure reforms on health services. The 
mixed methods  approach  alleviates  some  of  their  respective  limitations  while 
aggregating the benefits of each research approach.  In this chapter, I outline how 
case  studies  and  surveys were developed  from  their  conception  to  completion, 
which enabled  the  collection of detailed empirical data on how health  services 
are financed and delivered in PNG.  
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This  chapter  begins  with  a  discussion  of  the  benefits  of  a  mixed  method 
approach.  It  draws  on  literature  that  advocates  for  combined  survey  and  case 
study methods. I then explain the use of value chain analysis to map case studies 
of health financing in two districts of Central Province. Given the extensive use of 
survey  data  collected  for  my  thesis,  the  remaining  sections  outline  the 
comprehensive  approach  taken  to  survey design,  implementation  and  analysis. 
Finally,  an  overview  of  the  characteristics  of  the  health  data  collected  is 
presented. 
3.1 Mixed method research approaches 
The use of two complementary research approaches to assess the effectiveness of 
health expenditure reforms has distinct advantages. Survey data provides insights 
concerning the impact of reforms across the whole health system and can be used 
to emphasise provincial or agency variation. Case studies explore the micro detail 
of health expenditure, identify problems in the system and provide explanations 
for patterns emerging in the survey data. This section discusses the development 
of comprehensive survey and case study research instruments that must be based 
on well‐founded principles to generate reliable data.  
The advantages of mixed methods and case studies 
The  use  of  mixed  methods  as  a  research  approach  has  gained  increased 
popularity  in  studies  of  the  social  sciences.  The  incorporation  of  different 
methods to  investigate the same research problem has an  intuitive appeal, as  it 
offers more than one perspective and approach to data collection and facilitates 
triangulation. Onwuegbuzie and Leech (ͲͰͰͶ) suggest that the research question 
is  always paramount  and  should be  the main  consideration  in  the  selection of 
research methods. However,  if  the  research question can be addressed  through 
the  use  of  both  quantitative  and  qualitative  measures,  the  strengths  of  each 
approach can be incorporated to provide more comprehensive analysis. 
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Mixed  methods  allow  for  the  validation  of  results,  triangulation  of  data  and 
interpretation  of  significant  findings.  Common  mixed  methods  approaches 
combine empirical data, such as broad and representative quantitative surveys, in 
conjunction with  detailed  research, which  often  relies  on  qualitative measures 
like  focused  case  studies  to  add  depth  to  the  research  findings  (Modell  ͲͰͰ͵; 
Onwuegbuzie  and  Leech  ͲͰͰʹ). Both  approaches  allow  researchers  to  present 
the  full  scope  of  data  collected  so  that macro  and micro  level  analysis  of  the 
research problem can be investigated.  
Case  studies  effectively  complement  large  quantitative  data  sets.  Fearon  and 
Laitin  (ͲͰͰ͸)  suggest  that  case  studies  can  usefully  assess whether  arguments 
derived  from  empirical  data  analysis  are  plausible.  Case  studies  can  assist 
identifying the issues to be addressed in a survey and establish a narrative when 
combined with results from quantitative data. These results typically add to the 
data collected, which can also be validated by survey results. In addition, Modell 
(ͲͰͰ͵)  advocates  that  the  combination  of  surveys  and  case  studies  provides  a 
more holistic, detailed and contextual analysis of a given situation. There are also 
clear benefits with regard to the triangulation of research findings from different 
approaches to data collection, which means that research results are validated by 
more  than one  research method. This  thesis  adopts  a  similar  approach  to  that 
advocated in the above literature.  
Case  studies  are  a  useful  tool  for  investigating  the  research  topic  in  a  specific 
context.  The  purpose  of  qualitative  research,  such  as  case  studies,  can  be 
described as gaining insights into social processes and practices that exist within 
a specific location (Connolly ͱ͹͹͸). According to Yin (ͲͰͰͳ) a case study design 
can usefully be applied  to answer questions of  ‘how’ and  ‘why’. Moreover, case 
studies  enable  the  researcher  to  delve  more  deeply  into  a  particular  area  of 
interest  that  surveys  cannot offer. To be  effective  they must have  a  reasonable 
scope that is determined from the outset with established boundaries (Baxter and 
Jack  ͲͰͰ͸).   The Central Province  case  studies detailed herein provide  insight 
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into health financing of specific expenditure reforms as implemented through the 
health system.  
The fieldwork for this thesis started with case studies, which predated the survey 
fieldwork undertaken as part of  the PEPE project. Case studies were conducted 
on a part‐time basis with the NRI  in ͲͰͱͰ and ͲͰͱͱ as part of a service delivery 
chains study. As part of this broader research, I conducted a value chain analysis 
of  how  health  funding  works  its  way  through  PNG's  financial  management 
system  to  be  spent  on  health  infrastructure  and  operational  activities.  The 
purpose was  to  test national health performance  indicators  against operational 
realities. Due to the time period that lapsed between the case study research and 
the PEPE survey, the case studies were updated in ͲͰͱͲ during the pilot phase of 
the PEPE project in Central Province. 
The case study research conducted in Central Province was detailed, and directly 
informed  the  development  of  health  surveys  for  the  PEPE  project.  It mapped 
financial  processes  and  the  key  actors  involved  in  the  provincial  health 
management system. The findings informed the development of issues addressed 
and  questions  asked  in  the  survey,  and  helped  clarify  participants  to  be 
interviewed. As a consequence,  the surveys were well  targeted and  thus able  to 
gather  relevant  data  from  respondents.  Fieldwork  conducted  for  case  studies 
before  the  development  of  the  larger  survey  was  beneficial  to  providing  a 
complete picture and objective perspective of the health system in PNG.   
Taken  together  the case studies and survey data assist  in  the development of a 
cohesive  narrative.  They  also  enhance  our  understanding  of  how  health 
expenditure works in different districts, using the same system, when applied to 
specific contexts. This builds on the representative data collected through surveys 
and drills down  into the health system to help  illustrate how  funding gets  from 
the  national  to  the  facility  level,  who  are  the  key  implementers  handling 
expenditure  in  the  system, why breakdowns may occur and what can be done. 
Together  both  methods  expand  the  analysis  of  the  research  problem,  which 
would not be possible from using just one approach.  
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The development of the survey and sampling frame 
Survey  research  is  often  used  in  social  sciences  across  various  disciplines. 
Quantitative surveys involve the collection of information from individuals across 
a predetermined sample of a population intended to be representative, normally 
based on  responses  to closed‐ended questions. The observations collected  from 
the  sample are  then used  to make broader, more generalised  statements about 
the  population  of  interest  (Check  and  Schutt  ͲͰͱͲ).  A  survey  should  be 
considered as a research approach or strategy for obtaining data as opposed to a 
specific  methodology  (Bryman  ͲͰͱͲ).  Therefore,  surveys  can  be  flexible  and 
versatile  to accommodate different methodologies even  though  they may use a 
similar approach.  
Some distinct advantages of conducting survey research  include  the production 
of a unique data set, efficiency of approach and the ability to generalise results. 
Surveys  collect  original  empirical  data  based  on  observations  that  reflect  real 
world  scenarios,  in  order  to  be  relevant  to  the  policy  considerations  of 
government,  business  and  society  more  generally.  Quantitative  analysis  can 
prove more  efficient  than qualitative  approaches  that produce  long descriptive 
data  sets  (Kelly  et  al.  ͲͰͰͳ). Quantitative  surveys are also  considered  to be an 
effective  research  tool because  they  often  generate  a  lot  of data  in  a  relatively 
short  time at  relatively  low cost. These considerations were  taken  into account 
with the design of the PEPE survey.  
As with all research approaches, there are some important limitations in carrying 
out surveys. One of the most significant disadvantages with quantitative surveys 
is  that questions often have  coded predetermined  answers. This may  limit  the 
range of responses and could miss important contextual information outside the 
survey instrument’s scope. Another possible limitation is that researchers become 
too  focused  on  the  coverage  of  the  surveys  rather  than  considering  the 
implications of  the  findings  (Kelley et al.  ͲͰͰͳ). Such an approach  can  lead  to 
limited  depth  and  context, which  can make  it  difficult  to  explain  reasons  for 
survey results. A representative sample can also be hard to establish, as response 
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rates to different survey instruments are difficult to predict and can be influenced 
by the data collection approach. 
To ensure consistent and accurate measurements across a representative sample 
of  the  population  of  interest,  it  is  critical  to  design  surveys  that  maintain  a 
consistent  focus,  build  on  previous  surveys,  and  rigorously  test  and  refine 
questions. The  development  of  survey  instruments  deserves  equal  attention  to 
the  data  collection  process. A  common misconception with  survey  research  is 
that design and conduct are straightforward (Check and Schutt ͲͰͱͲ). However, 
if  the  survey  tool has not undergone  rigorous development  and  tests,  it  could 
lead to misleading data and inaccurate results.  
The  PEPE  survey  demanded  high  standards.  It  took  almost  a  year  to  prepare 
effective  survey  instruments  for  fieldwork  to  be  conducted  across  PNG.  The 
survey adopted best practices by writing clear and unambiguous questions  in a 
logical structure. The instrument was divided into thematic categories, similar to 
the flow of a conversation, as suggested by Schober (ͱ͹͹͹). Survey questions were 
then rigorously tested through a pilot study so they could be refined and allowed 
surveyors  some  experience  before  fieldwork  began.  Since  the  PEPE  surveys 
intended  to  collect  large  amounts  of  data  across multiple  respondents,  closed 
ended  questions  were  chosen,  mainly  in  the  interests  of  facilitating  ease  of 
processing and analysis of data with statistical programs. However, closed‐ended 
questions needed to account for as many as possible of the likely responses across 
the survey population to ensure accurate and representative responses.  
An appropriate  sampling  frame was needed  to make  the  survey  representative, 
practical  and  economical  to  conduct.  For  quantitative  surveys,  simple  random 
sampling (SRS) is commonly employed. SRS is a straightforward concept whereby 
a  subset  (or a  sample)  is chosen  from  the  larger population. According  to Park 
(ͲͰͰͶ), a larger sample size makes for a better sampling framework because it is 
improves  the  accuracy  of  relationships  between  variables.  It was  assumed  that 
not all randomly selected participants would agree to be involved in the survey, a 
likelihood that had the potential to lead to an unrepresentative sample. The PEPE 
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survey minimised the chances of non‐response rates during fieldwork by focusing 
on how  survey participants were approached. When a  respondent chosen  from 
the sample was unable to participate another was selected at random. Weighting 
techniques  were  then  applied  to  the  sample  collected  to  more  accurately 
represent the target population in PNG’s health sector. 
3.2 A case study of health financing and delivery  
A case study reveals contextual conditions that have significant  implications on 
health  expenditure  reforms  and  services  delivered  as  a  result. How  the  health 
system  works  in  practice  is  difficult  to  garner  from  surveys  alone.  The  case 
studies  described  how  health  expenditure  reforms  operated  in  a  real  world 
context. This added value not only to the design of survey  instruments but also 
results collected, as case studies helped  identify  important participants, explain 
key relationships emerging from quantitative data and supported policy analysis. 
I explain how case studies were selected and the advantages of applying a value 
chain approach to assess the health financing system in PNG. 
The selection of case studies in Central Province 
The  selection  of  cases  studies  used  to  examine  health  financing  and  delivery 
systems  required  focused  attention  on  particular  aspects  of  the health  system. 
Due to the complexity of health financing and delivery systems in PNG, the case 
studies  concentrated  on  one  province,  two  selected  districts  and  the  health 
clinics within them. Case studies map health financing from the preparations of 
budgets  to  how  approved  allocations  are  accessed  by  health  workers  and 
administrators in Central Province. Actual utilisation of health service delivery is 
also mapped by participation  in outreach patrol clinics  to  rural villages  in each 
district. It was decided to document health outreach patrol clinics because they 
represent the lowest level, or end of the chain, for health delivery in PNG.  
Health clinics performing regular outreach patrol clinics should be the backbone 
of primary health care in PNG. The majority of PNG’s population resides in rural 
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villages where it is estimated that up to ʹͰ per cent of aid posts have closed since 
the  ͱ͹͸Ͱs  (Janovsky  and  Travis  ͲͰͰͷ).  Health  outreach  patrols  are  an  MPA, 
specifically  funded under the health  function grant, one of the two expenditure 
reforms examined  in  this  thesis. The other expenditure reform, DSIP grants  for 
health  infrastructure, may  be  complementary  to  health workers  to  be  able  to 
deliver health  services. DSIP can  fund  the construction of health clinics and/or 
workers  houses,  so  that  they  have  the  required  operational  infrastructure  to 
conduct regular patrols.  
In PNG it is not uncommon for districts within the same province in PNG to have 
a  wide‐range  of  differences.  To  compare  the  health  financing  system  across 
districts  requires  an  understanding  of  the  existing  state  of  provincial  health 
services,  for  which  data  on  performance  exists,  although  its  reliability  is 
questionable9. It is important to consider whether the same expenditure reforms, 
operational  in both districts and  implemented through the same administrative 
systems,  would  differ  based  on  their  geographical,  economic  and  political 
contexts. No known previous attempt had been made  to describe  the processes 
for how  the health  financing  system  operates  in practice  and who  are  the key 
agents in the system.  
The  two  districts  in  Central  Province  were  selected  on  the  basis  that  they 
represent different aspects of the province. Abau is a coastal district that lies on 
the  far eastern side of the province with direct highway access to the provincial 
and national capital, Port Moresby. The open MP for the Abau District is a long 
serving  senior  cabinet  minister  in  the  PNG  government,  and  therefore  more 
influential  than  most  other  open  MPs  across  PNG.  Goilala  District  differs 
significantly  from  Abau  for  several  reasons.  It  encompasses  the  only  inland 
district  in  the  province,  covering mountainous  and  difficult  to  access  terrain, 
especially when  the only  road  that  leads  into  the district  is often closed due  to 
landslides. Access  to  other  parts  of Goilala  district  is  only  possible  by  foot  or 
                                                 
9 Provincial performance  indicators  that relate  to health expenditure and outputs, and  the data 
from which it is based, are examined in detail in Chapter Ͷ.   
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small aircraft.10 In general, Goilala is perceived to be much poorer than Abau, as it 
lacks the same economic activities (such as rubber and forestry plantations) and 
political reach of open MPs that represent the districts.  
The case studies were not simply ‘cherry picked’ to fit anticipated arguments that 
would be agreeable with  survey  findings. Rather, Central Province was  selected 
due  to my  intimate understanding of how budgets,  financial management  and 
reporting  systems worked  in  the  province.  Initially,  senior  researchers  at NRI 
approached me to conduct the research because of my existing relationships with 
the  provincial  and  district  administrations  and  the  treasury  staff.  In  PNG, 
conducting research on financial arrangements for service delivery at district and 
local level is difficult and requires trust to be established between researchers and 
administrators. The  case  study  sites were  selected  independently  of  the  survey 
research to represent different aspects of the province.  
A Value Chain Analysis for health case studies 
To deconstruct how health service delivery works in PNG, a Value Chain Analysis 
(VCA) was applied to the case studies in Central Province. A value chain can be 
characterised as a set of participants, activities, and relationships engaged in the 
creation  of  a  final  product  or  delivery  of  a  service.  It  can  track  the  activities 
required to deliver a service from conception through to the final delivery point 
(Kaplinsky and Morris ͲͰͰͱ). The VCA has become a common tool used by the 
private  sector  and  applied  to  businesses  to  identify  options  to  improve 
production  from a  raw material  to a  final product  (Sastry  ͲͰͱʹ). A value  chain 
also reveals challenges to implementation that exist in the service delivery chain 
and helps to identify areas for further support likely to have the greatest impact 
on the end result (Altenburg ͲͰͰͷ). 
The  VCA  has  not  developed  from  a  unified  theory  but  has  stemmed  from  a 
number  of  analytical  approaches.  These  include  supply  chain  management, 
                                                 
10 A map of the Abau and Goilala District is provided in Chapter 6. 
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global  commodity  chains,  enterprise  development,  and  cluster  development 
models  (Gereffi  and  Fernandez‐Stark  ͲͰͱͱ).  Governments  and  international 
development  agencies  have  predominantly  used VCAs  to  develop  intervention 
programs  for  industrial development  and  agricultural  sectors. There have been 
few specific cases of use of VCA to map public service sectors. However, a VCA 
can  be  effectively  adapted  and  used  as  a  diagnostic  tool  to  document  health 
service delivery  chains  from policy  formulation  to budget  expenditure  and  the 
delivery of services. 
The  advantages  of  use  of  VCA  to  map  health  service  delivery  have  gained 
acceptance in recent years. Kim et al. (ͲͰͱͳ) introduced a framework described as 
‘care  delivery  value  chains’  to  evaluate  health  systems  and  recommend 
improvements.  This  concept  focuses  on  implementation  processes  to  deliver 
effective  health  care  to  patients  relevant  to  their  local  context.  Kim  et  al. 
(ͲͰͱͳ:ͱͰͶͰ) state: 
…  the  biggest  obstacle  facing  global  health  is  the  failure  of  delivery.  The 
gritty business of actually delivering health care in developing countries has 
not attracted much academic  interest,  even  though  improving  capacity  to 
deliver care in these settings will save lives, leverage substantial and growing 
philanthropic support of global health, and increase returns on existing and 
new investments in both discovery and development of new resources.  
The  care  delivery  value  chain  is  a  concept  in  the  making  rather  than  an 
established research approach. However, its focus on implementation challenges 
is relevant to the case studies discussed here, which adopt the more established 
VCA  approach  to  focus  on  health  expenditure  and  delivery  arrangements  in 
Central Province. 
The VCA concepts I draw on for my case studies are sequenced as follows:   
B. Mapping participants and financial flows in the value chain: 
Mapping health expenditure requires following every step in the value chain from 
budget  preparations  and  allocations  to  the  delivery  of  the  final  service.  This 
process  is  used  to  demonstrate  the  interrelatedness  of  policy  makers, 
administrators and service providers. Mapping the system should uncover who is 
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responsible,  accountable  and  able  to  influence  improvements  in health  service 
delivery. 
C. Identifying points along the chain where value is added that influences delivery:  
After  the  service  delivery  chain  is  mapped,  identifying  where  value  is  added 
(whether it is a necessary or waste activity), and how these activities influence the 
final  result,  can  be  assessed.  Value  adding  can  be  defined  as  a  productive 
contribution  towards  the  final  outcome,  which  for my  case  study  focuses  on 
health  administrators  accessing  budgets  and  frontline  providers  conducting 
health outreach patrol clinics in villages.  
D. Analyses of concepts derived from a value chain analysis 
Several concepts can be derived from the value chain for further analysis once it 
is mapped and value‐added activities are  identified. Governance concepts  focus 
on power relations between participants in the service delivery chain to identify 
how influence is exerted and its impact on the system. These power dynamics can 
apply upward and downward pressure on the system to influence its performance 
(Gereffi ͲͰͱͰ). This identifies the participants that can influence others to adopt 
a new approach  that can  lead change  in  the operational dynamics of  the value 
chain.  
E. Identification  of  constraints  and  recommendations  for  improvement  in  the 
performance of the system 
Once value chain concepts are analysed and key constraints  identified, options 
for how the system can operate more effectively can be considered. This step can 
lead  to  recommendations  for  intervention  and  support  programs  to  target  the 
most critical aspects of the value chain to improve its performance. 
The VCA  is  applied  to  two districts  across Central Province  to  account  for  the 
impact of different geographic, economic and cultural contexts. The case studies 
are  focused  on  administrators  and  frontline  service  providers  responsible  for 
budget execution and delivery of health services to their catchment population. 
The  studies  demonstrate  how  health  clinics  operate  in  Central  Province  with 
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increased  funds  for  their  service  delivery  activities,  which  complements 
representative health survey data collected across PNG.  
3.3 Survey design and implementation 
The five health survey instruments were primarily designed to collect data from 
front‐line  service  providers  at  health  clinics,  as well  as  provincial  and  district 
health  administrators  across  PNG.  Surveys  were  developed  to  collect 
representative  data  and  became  one  of  the  largest  (in  terms  of  health  clinics 
visited) and most extensive (in terms of participants interviewed) health surveys 
ever conducted in PNG. The surveys needed to be carefully developed, tested and 
targeted  to  specific  participants  to  extract  data  on  the  functioning  of  PNG's 
health  system.  Important  principles  of  survey  design  were  applied  to  the 
development  of  health  surveys,  which  drew  on  international  experience  of 
expenditure  tracking  surveys.  The  establishment  of  a  sampling  frame  and  the 
selection of participants were based on the ͲͰͰͲ PESD survey as discussed in this 
section.  
Developing the health expenditure tracking surveys 
The use of quantitative surveys to  investigate the  impact of social policy, which 
produces  nationally  relevant  data  sets,  is  uncommon  in  PNG.  The  absence  of 
research on a  scale necessary  to provide  insights  into expenditure  reforms  that 
influence  national  policies,  such  as  in  the  health  sector,  was  part  of  the 
motivation  to  conduct  expenditure  tracking  surveys  across  the  country.  PNG 
presents exceptional challenges  to conduct  research on a  scale  large enough  to 
provide national representation. Large surveys, such as the Demographic Health 
Survey, National Household  Income  and  Expenditure  Survey  and  the National 
Census,  have  often  been  fraught with  implementation  difficulties,  resulting  in 
serious  questions  about  the  reliability  of  the  data  collected  (Allen  ͲͰͱʹ). 
Unsurprisingly  then,  researchers  have  opted  for  smaller  and  more  contained 
studies,  which  provide  windows  of  insight  into  issues  of  critical  importance. 
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However,  they are necessarily  limited  in  their assessment of policy reforms and 
unable to provide a full picture.  
A clear definition of the research objective, purpose and approach was required 
before this survey could be designed. Since the PEPE project was a joint research 
initiative between the NRI and the Development Policy Centre at the Australian 
National University,  survey  objectives  and  design  had  to  be  developed  across 
institutions and countries. The overall purpose of the survey was to analyse both 
how PNG allocates its public money through the budget, and the effectiveness of 
expenditure for service delivery sectors. The main reason to conduct surveys was 
that PNG  faces major  challenges  in  converting  resource  revenues  into  effective 
development outcomes. Budget policies have expanded, which has led to record 
expenditure but also fiscal deficits and the translation of increased spending into 
services to benefit the population remains a significant challenge. To help inform 
more  effective  allocations  and  better  expenditure  practices,  the  project 
conducted targeted public expenditure tracking and facility surveys that focused 
on health clinics across PNG. 
The health survey had two major objectives. The first was to replicate key aspects 
of the PESD survey undertaken by NRI and the World Bank more than ten years 
earlier. PESD survey data was used as a baseline to help assess progress or regress 
in  important  aspects  of  health  service  delivery  where  possible.  The  second 
objective  was  to  examine  the  impact  of  expenditure  reforms  introduced  to 
improve health services at the local level. Survey questions were designed to elicit 
information  on  the  extent  to  which  these  reforms  had  improved  health 
standards.  
The  lessons  of  previous  public  expenditure  tracking  and  facility  surveys 
conducted  from  around  the  world  were  relevant  to  the  design  of  the  health 
surveys. Surveys that aim to track expenditure and measure the performance of 
service delivery  facilities have become commonplace since  the  first such survey 
was carried out in Uganda in ͱ͹͹Ͷ. Many such surveys have been carried out by 
the World Bank, which  published  general  findings  and  lessons  learnt  in  ͲͰͰ͸ 
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(Amin  et  al.  ͲͰͰ͸).  This  report  identifies  the  range  of  survey  approaches 
undertaken  in  surveys  in  a  number  of  countries.  It  presents  useful 
methodological and practical lessons on the conduct of such surveys, which were 
incorporated into the development and structure of the PEPE health surveys. 
Surveys that track expenditure to the facility level have also tended to be general 
instruments  that  measure  the  scope  of  sectoral  allocations  and  expenditure, 
rather  than  specific  reform  initiatives of government.  In a  review of  the World 
Bank’s experience, Filmer (ͲͰͰ͸) concluded that it is best for such surveys to be 
as  specific  as  possible,  and  that  tracking  anything  more  than  clearly  defined 
transfers  is often  too difficult.  It was also  found  that  sophisticated expenditure 
tracking surveys should not be used in countries where the policy environment is 
not  conducive  to  use  the  information  collected.  These  factors  have  tended  to 
limit  the  policy  relevance  and  uptake  of  the  findings  of  previous  public 
expenditure  tracking  surveys.  The  PEPE  health  survey  aimed  to  overcome  the 
limitations of traditional expenditure tracking approaches to maximise the policy 
relevance of  its  findings. The  approach  taken  focused on  the design of  a more 
targeted  expenditure  tracking  and  facility  survey  to  identify  how  health 
expenditure  reforms  were  being  managed  and  spent  on  front‐line  service 
delivery.  
The  ͲͰͰͲ  PESD  health  survey  instrument was  used  as  an  important  basis  to 
develop  the surveys  to ensure direct comparisons could be made across  the  ͱͰ‐
year  period.  In  addition,  emphasis  was  placed  on  the  two  main  expenditure 
reforms  that  finance  health  clinics  through  the  recurrent  and  development 
budget. The PEPE health survey significantly expanded on the PESD survey and 
was more focused on expenditure reforms. The PEPE health survey built on PESD 
research instruments but made significant modifications due to major changes in 
PNG's  expenditure  policy  over  the  decade  since  the  PESD  survey.  This meant 
certain  lines  of  questioning  became  redundant,  while  others  became  more 
relevant and new ones were needed. 
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The PEPE health surveys  focused  its assessment on  the performance of specific 
health expenditure reforms rather than attempting to track all expenditure items 
in the health sector right down to the facility level. One of the key lessons taken 
from  expenditure  tracking  surveys  in other parts of  the world  is  that  trying  to 
identify  all  sources  of  funding  is  often  very  difficult.  The  literature  suggests 
surveys track specific expenditure items of importance to policymakers, which is 
not  only more manageable  but  often  produces  better  policy  recommendations 
(Gurkan et al. ͲͰͰ͹). Since the PEPE health surveys aimed to make practical and 
policy  relevant  recommendations  on  expenditure  priorities  for  the  PNG 
Government and donors, a more focused survey approach was adopted in survey 
design. 
The  PEPE  health  survey  broadened  the  scope  of  the  PESD  survey  by  adding 
questions on actual spending priorities when  funds were received at the  facility 
level.  For  example,  the  PESD  health  surveys  did  not  ask  questions  about  the 
sources of  income  for health clinics and  then how  these  funds were spent once 
received  to  provide  health  services. This was  a major  component  of  the  PEPE 
health surveys. The expanded scope of the survey to  include spending at health 
clinics allowed for a more rigorous assessment of the performance of expenditure 
reforms. 
Establishing a sampling framework and selection of participants  
Since PEPE health surveys attempted  to compare  results with  the PESD  from a 
decade earlier,  they needed  to use  the  same  sampling method  to ensure direct 
comparisons  could be made. Survey  teams attempted  to  revisit as many of  the 
same health clinics as possible  for comparability purposes. Therefore provinces 
and districts, as well as most of the location sites, were already selected for survey 
fieldwork.  
Using the PESD sampling methodology, two provinces were purposely selected in 
each of PNG’s four regions to ensure that the data collected would be nationally 
representative. For each province, three districts were selected at random, except 
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for  cases  where  provinces  only  had  two  districts.  The  sample  included 
approximately ͱͰ schools, and paired health facilities in close proximity to those 
schools,  chosen  randomly  in  each district. When health  clinics were  closed  or 
inaccessible, replacements were randomly selected. While the same approach as 
the PESD was taken to select health clinics close to schools, a  larger radius was 
used  in  the PEPE survey  to  increase  the sample size.  In sum,  the PEPE surveys 
attempted  to visit  the  same  schools and health clinics across  ͱ͹ districts and  ͸ 
provinces in each of PNG's four regions as follows:  
 Southern region (Gulf, National Capital District);  
 Highlands region (Enga, Eastern Highlands);  
 Momase region (Sandaun, Morobe); and  
 Islands region (West New Britain, East New Britain).  
	
As part of  the health surveys, a range of key participants at  the  facility, district 
and  provincial  level were  interviewed  to  allow  for  a  triangulation  approach  to 
determine  the  performance  of  health  expenditure  reforms.  Most  participants 
were  selected  because  they were  in  positions  of  authority  in  administration  of 
public  funds  for  the  provision  of  basic  services.  For  example,  this  applied  to 
positions  of  the Officer  in Charge  at  the  health  clinic  and  the District Health 
Manager.  These  participants  were  in  the  best  position  to  respond  to  survey 
questions as persons occupying such positions would be expected to understand 
how  funds  flow  and  are  used  at  the  service  delivery  level.  In  addition  to 
interviews with  those  responsible  for  the management of health  clinics, health 
workers were selected because they were key service providers. While they have 
limited authority  in  the control of  funds,  their perspectives as  service providers was 
important to verify the reliability of results. Finally, health users from the community 
also participated in the survey. They offered perspectives as the main beneficiaries of 
the  services  provided, which make  for  important  comparisons with  perspectives  of 
service providers.	
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The survey was conducted in accordance with a human ethics protocol approved 
by the Human Research Ethics Committee at the Australian National University. 
Key respondents participated in the survey freely and were not offered payments 
or any inducements for their involvement. Confidentiality was assured and survey 
teams  were  required  to  emphasise  to  participants  that  they  would  not  be 
individually identifiable in survey reports. It was also made clear that participants 
could withdraw from the survey at any time and would be given the opportunity 
to comment on  the survey at  its completion. A summary of survey  instruments 
used is as follows: 
 for the Officer in Charge of Health Clinic 
 for another health worker at the clinic 
 for a user of the clinic from the community 
 for the District Health Advisor / Manager 
 for the Provincial Health Advisor / Manager 
 
Health clinics were visited in urban areas as well as in some of PNG's most rural 
and  remote  locations.  This  mix  of  locations  and  survey  respondents  was 
representative,  and  so  provided  an  important  snapshot  of  the  state  of 
infrastructure, health workers  at  clinics  and basic  service delivery. The  surveys 
collected data  on health  facility  characteristics,  patient  visits, drug  availability, 
the  amount,  timing  and  source  of  funding,  and  spending  practices  as well  as 
community  interaction  and  government  oversight.  The  principal  survey 
instrument was  that  for  the Officer  in Charge  (OIC) of  the health clinic.  It was 
the first survey to be developed and attempted to cover the full range of a health 
clinic’s responsibilities, from budget and plans to community health promotion. 
The OIC survey contained the most questions and was easily the most complex. 
Questions of relevance to the health worker, user, district and provincial health 
manager surveys were replicated as far as possible to ensure triangulation and to 
allow  comparisons  to  be  made.  While  health  surveys  need  to  be  rigorously 
developed and  tested  to  incorporate principles of  survey design  relevant  to  the 
PNG context, effective implementation of surveys is equally important.  
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Survey implementation, testing and training of surveyors  
To  effectively  implement  complicated  survey  instruments  across  a  country  as 
diverse as PNG  required  a  strategic  and  flexible plan with built‐in  contingency 
arrangements. It is important to ensure a consistent approach to data collection 
and  fieldwork  across  all  survey  teams.  In  order  to  achieve  this, we  adopted  a 
phased  approach  to  survey  implementation  from  recruitment  to  testing  and 
training, cultural considerations and monitoring progress of fieldwork. 
The steps  in survey design  included consultations with stakeholders at a survey 
workshop,  recruitment  of  surveyors,  piloting  the  survey  in  a  selected  province 
and  comprehensive  survey  training.  Each  of  these  steps  was  appropriately 
sequenced so that survey instruments could be strengthened at each stage of the 
process.  The  first  public  consultation  about  PEPE  research  focused  on  survey 
design.  The  survey  workshop  was  held  in  Port  Moresby  with  more  than  ͵Ͱ 
participants from multiple institutions, including the PNG government agencies, 
University  of  PNG,  NGOs,  and  other  development  agencies.  Many  of  these 
participants  had  an  intimate  understanding  of  PNG's  financial  and  service 
delivery  systems,  so  were  able  to  make  useful  recommendations  to  the 
improvement of survey instruments.  
Recruitment  of  skilled  and  experienced  surveyors  for  a  large  survey  required 
careful consideration.  It was originally decided  to  recruit  survey  teams  through 
an  external  recruitment  process.  However,  due  to  difficulties  acquiring  the 
appropriate  insurance,  a  private  research  firm  was  approached  that  had 
established  networks  of  experienced  surveyors  across  PNG.  Since  the  cost  of 
collaboration  with  the  research  firm  was  similar  to  an  external  recruitment 
process, the research firm was sub‐contracted to help carry out the survey. These 
surveyors were selected to ensure each team member was either from the region 
where they were to conduct surveys or at least had significant experience in that 
region  or  province.  Particular  attention  was  also  given  to  the  promotion  of 
gender  balance  amongst  survey  teams where  possible.  This  approach  ensured 
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survey  teams  were  well  informed  and  experienced  to  deal  with  cultural 
sensitivities and standards relevant to local contexts.  
The health  surveys were  tested  in a pilot phase with  research  supervisors  from 
ANU and NRI. This proved critical with respect to the refinement of the health 
survey  instruments. The pilot phase consisted of more than a week of fieldwork 
in  two  districts  of  Central  Province,  which  covered  close  to  ͱͰ  facility  sites. 
Participants  from the pilot phase were encouraged to provide detailed  feedback 
at the end of the survey. The feedback received highlighted some concerns about 
questions  that  were  perceived  to  be  either  inappropriately  worded  or  too 
intrusive. These questions were amended or omitted from the survey completely. 
Following  this  phase  of  field‐testing,  myself  and  other  research  supervisors 
involved  in  the  pilot  phase  spent  several  weeks  debating  the  wording  of 
questions,  as  well  as  the  sequence  of  questions  and  structure  of  the  surveys. 
Appropriate revisions were made where necessary to improve the overall quality 
of  the  survey  instruments. The  health  surveys were  strengthened  considerably 
after the pilot phase, particularly in terms of using language and terminology that 
facility level workers identified with and understood.  
Training survey team leaders to understand the intention behind the survey and 
how to appropriately conduct the  instrument  in the  field was vital to successful 
implementation. Detailed explanations of the theory and purpose of each of the 
survey  instruments, as well as each question, was a  long but  important process. 
Some  of  the  larger  and more  complicated  surveys  had  close  to  ͲͰͰ  questions 
with potential  for alternative  interpretations and responses (see Appendix A  for 
details  of  the  health  OIC  survey).  The  reason  for  explaining  the  survey 
instruments to surveyors in considerable detail reflected the need for surveyors to 
identify  if  participants  really  understood  the  questions.  Emphasis  in  quality 
control was placed on whether participant responses made sense, rather than  if 
the  answers  and  coded  responses  looked  correct.  A  series  of  prompts  and 
instructions were  inserted under many survey questions to act as reminders  for 
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the  surveyors.  This  helped  ensure  that  participants  did  not  misunderstand 
questions, which contributed to a consistent approach.  
After team leader training, NRI/ANU supervisors and the research firm travelled 
to their respective provincial capitals to conduct more than a week of additional 
training with other surveyors recruited from the same province. To ensure survey 
teams  were  able  to  effectively  conduct  potentially  complicated  survey 
instruments, each surveyor was asked to focus on  just one of the health surveys 
rather than trying to master and understand all the instruments. The promotion 
of  specialisation of  surveyors with one or  two  survey  instruments proved  to be 
the most effective approach to fieldwork. 
As  a  key  reference  tool, NRI/ANU  supervisors  and  each  of  the  surveyors were 
provided with a detailed survey manual. It consisted of a comprehensive overview 
of  all  survey  instruments,  which  included  the  theory  and  reason  behind  the 
health surveys and  the  importance of a consistent approach  to  fieldwork across 
provinces. The rigour required to effectively design survey instruments, test them 
in the field as well as recruit and train surveyors was costly and time‐consuming. 
However,  it was  essential  in  the preparation  of  survey  fieldwork, which would 
stand the best chance of producing a reliable data set. 
Survey management and monitoring fieldwork 
There  are  major  challenges  to  conducting  fieldwork  in  PNG:  not  only  is  it 
incredibly culturally diverse, there are places within it that are extremely hard to 
reach. Survey teams often operated in isolated locations with few communication 
and  transport  options,  and  often  had  very  limited  access  to  financial  services. 
Interactions between  the survey team and communities visited, required survey 
teams  to be well organised and cognisant of ethical  issues and  safety concerns. 
This  required  significant  prior  planning  before  research  teams  could  enter  the 
field, which proved critical to monitor progress of survey fieldwork.  
The high degree of ethnic diversity and the multitude of different languages and 
dialects in PNG had to be taken into account in designing and preparing for the 
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survey. Extensive consultations were carried out with  surveyors  that conducted 
the  PESD  surveys  in  ͲͰͰͲ.  A  number  of  lessons  were  drawn  from  these 
discussions, such as the need to better resource the survey teams and to ensure 
surveyors were  from  the province, or  at  least  the  same  region,  as  the province 
surveyed. This approach helped to address cultural differences across provinces, 
such as when it was appropriate to visit clinics after formal operating hours. 
Consent  was  gained  from  the  PNG  government  through  each  of  its  layers  of 
bureaucracy  down  to  the  health  facility  level.  This  included  the  National 
Department  of  Health  and  the  provincial  governments  where  surveys  were 
conducted. It was particularly important for facility level managers to understand 
this independent research was carried out with the consent of governments and 
church  agencies.  Survey  teams  gained  oral  consent  from  participants  prior  to 
conducting survey interviews. In addition, participants were given an information 
sheet written  in Tok Pisin,  the  lingua  franca widely used  in PNG, which  if not 
understood  by  the  participant  in  some  provinces, was  explained  in  their  local 
language by a surveyor from the province.  
After completion of surveys, a debrief session was held with participants and any 
interested community members and the research site. These sessions provided an 
opportunity  for  the  community  to  raise any potential  concerns  they had about 
the research.  If participants had any  further concerns at a  later date,  they were 
able to refer to their participant information sheets that provided contact details 
for the NRI and ANU.  
Identifying the potential risks associated with carrying out a health survey of this 
scale and scope  in PNG was necessary before  fieldwork. Since  facility sites were 
selected at random, and because PNG  includes  locations that are not only rural 
but  also  remote,  there were  risks  to  the physical  safety  of  some  survey  teams. 
Travel to remote locations meant small planes and boats needed to be hired and 
survey  teams  had  to  walk  long  distances.  Survey  teams  had  the  necessary 
provisions and  followed  safety procedures,  such as wearing  life  jackets  in boats 
and were able to communicate  in case of emergency to mitigate potential risks. 
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In addition, some areas of PNG are prone to violence. This was the case in Enga 
Province, in Kandep District, which was experiencing ongoing tribal fights across 
the whole district as a result of prolonged election‐related violence. As a result, 
survey sites had to be reselected at random in a new district. 
It  was  important  to  both  reduce  risks  to  survey  teams  and  manage  risks  to 
participants. A potential risk  to survey participants was  the perception  that  the 
survey  was  intended  to  uncover  corrupt  practices  and  misuse  of  funds. 
Participants who may  have  felt  uncomfortable  and  defensive when  answering 
survey  questions  had  the  potential  to  create  hostility  between  surveyors  and 
participants. Precautions were taken to minimise mis‐perceptions of the research. 
Survey  teams were  trained  to  appropriately  communicate  the  intentions of  the 
survey. It was  important to reach a mutual understanding of the purpose of the 
survey through discussions with communities before they were conducted.  
Survey questions were expressively  formulated  in a way  that did not  lend  itself 
towards  accusations  about  misuse  of  funds.  Instead,  questions  were  closed 
answered  and  did  not  ask  for  any  explanation  of  personal  handling  of  funds. 
Participants were made aware of  the  survey  teams’  research  interests and were 
invited  to participate  in  the  survey at  the  request of  their  respective provincial 
and district health officers. They were informed that survey information gathered 
was  intended  to  improve  understanding  of  the  process  of  how  funds  are 
transferred to local levels to improve services provided to communities. 
A total of eight survey teams covered each province, including ʹ‐͸ surveyors per 
team with an experienced NRI/ANU supervisor. The successful completion of the 
survey  required each  team  to modify  their approach across different provinces. 
This  required  careful  monitoring  and  support  from  both  the  NRI  and  the 
Research  Firm’s  Head  Office  in  Port  Moresby.  Weekly  progress  reports  from 
survey  teams  on  the number  of  facilities  surveyed, which  included  verification 
from NRI/ANU supervisors, helped to ensure that steady progress was made. The 
combination  of  experienced  NRI/ANU  supervisors,  with  surveyors  from  the 
research  firm  in  each  province,  with  separate  reporting  lines,  proved  to  be  a 
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reliable way to ensure research sites were visited and a consistent approach taken 
across  provinces.    While  NRI/ANU  supervisors  focused  on  overseeing  survey 
implementation and relationships with provincial and district officials, research 
firm  surveyors  were  able  to  focus  on  conducting  the  survey  with  other 
respondents at the facility level.  
Regular monitoring for each of the survey teams enabled the project to adapt to 
unforeseen issues with data collection. This included the closure of health clinics 
and the consequential need for reselection, as well as uneven progress of survey 
teams  in  different  provinces.  In  Morobe  Province,  the  proposed  NRI/ANU 
supervisor  and  team  leader  from  the  research  firm  had  to withdraw  from  the 
survey fieldwork early due to personal circumstances. This meant that surveyors 
and  team  leaders had  to be  redistributed  among  the provinces  to  compensate, 
which ensured the survey was completed on time and to a high standard. Survey 
management  had  to  be  adaptive  and  flexible  to  monitor  survey  fieldwork  to 
ensure even progress was made. 
The  challenges  of  fieldwork  in  Papua  New  Guinea  are  difficult  to  summarise 
across  all  provinces.  Each  has  its  own  unique  set  of  circumstances  that  could 
hinder  or  facilitate  fieldwork  progress. My  personal  experience  of  conducting 
fieldwork  in  Gulf  Province  provides  a  first‐hand  account  of  the  challenges  to 
completing survey fieldwork in one of PNG's most rural and remote provinces. 
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Conducting remote fieldwork in Gulf Province field  
Service delivery in Gulf Province requires a ‘never say die’ attitude. The PEPE Gulf survey team 
experienced first‐hand the difficulties government and church service providers face operating 
in  one  of  PNG’s  most  rural,  remote  and  underdeveloped  provinces.  Most  of  Gulf  is  only 
accessible from the open ocean and the multitude of channels connecting villages except for 
the large inland populations, Kantiba and Kotidanga, situated near the borders of Morobe and 
the Eastern Highlands Provinces.  
Travelling  further west  to  Kikori District,  the  larger  of  the  two  districts  that make  up Gulf 
Province,  is very difficult as the airstrip  is not operational. The only option  is to hire a dinghy 
with an outboard motor to travel in the open sea, which takes a whole day (12 hours) and over 
100 litres of fuel, making the trip expensive, exhausting and often dangerous. The Survey Team 
carefully made  this  arduous  journey  in  seas where  boats  are  known  to  go missing.  It was 
unsettling to hear the villagers describe the trip to Kerema as ‘taking your chances in the sea’. 
Conducting the survey in this environment proved equally challenging. One of the most glaring 
observations from fieldwork was the number of health clinics closed since the previous survey 
was  carried  out  ten  years  earlier.  On  a  trip  to  West  Kikori,  closer  towards  the  border  of 
Western Province, the lack of health clinics serving more remote populations became clear. In 
one case, provincial and district officials assured us certain health clinics were operational but 
when we visited we found they had been closed for at least five years.  
While  it  might  seem  obvious  that  difficulties  with  transport  and  remoteness  can  have  a 
crippling  impact  on  the  level  of  services  provided,  it  is  by  no means  the main  determining 
factor. A more easily accessible health  clinic,  just  five minutes off  the main highway on  the 
road  to Kerema, was closed despite a new health worker’s house recently built. Both health 
workers were present but had not been paid for two months and were told to close the clinic 
until more reliable funding could be accessed by the responsible church agency. 
The survey team visited another health clinic near a  large Oilsearch field office, the new LNG 
pipeline and  forestry  roads  leading  into  the highlands. Despite better‐looking  infrastructure, 
the  functioning  of  the  health  clinic was  poorer  than  others  surveyed  in  the  rest  of Gulf. A 
desperate lack of health workers and suitable housing persisted despite rumours that families 
were receiving thousands of kina  in royalties from the associated resource companies.  It was 
also common across many villages  to  find unfinished DSIP  infrastructure projects, commonly 
referred to as the Members’ projects. On the outside, the new aid posts normally looked like a 
positive development. But all  too often  they  lacked  important  features  such as a connected 
water  supply,  electricity  and  perhaps  the  most  important  feature  –  health workers.  These 
incomplete projects were normally complemented with stories of serious delays and concerns 
over the competence of contractors. 
We encountered a decaying service delivery system  in Gulf Province that  is unable to reliably 
ensure  a  health worker will  have  an  operational  clinic,  drugs  or  lighting  to  treat  a medical 
emergency  at  night.  In  place  of  a  robust  and  well‐regulated  system  were  individuals 
determined  to  ensure  basic  services  persist  despite  all  the  problems.  There were  inspiring 
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examples  of  retired  and  retrenched  health  workers  (and  teachers)  that  continue  to  help 
communities when no other services are provided. There are also cases of service providers 
that go well beyond their official duties.   
The survey team met a dedicated Head Teacher at a remote school  in Kikori who teaches all 
classes at her Primary School  (Grade 3 – 8). She has also volunteered  to be  the community 
health worker for the past few years, as there is no health worker in the village despite a new 
aid  post  built  over  a  year  ago  that  that  has  not  been  used  due  to  a  dispute  between 
government and church officials. Instead, this selfless teacher operates a health service out of 
her house, providing basic drugs and advice for sick people in her village.  
The survey team’s return trip to Kerema from Kikori proved challenging due to rough seas. As 
we made an attempt to make it beyond the break into the open ocean, we were swamped by 
waves requiring us to bail water out of the dinghy while we raced back to shore. Stranded with 
all our gear, we walked along the shore to a village to arrange an overnight stay. During the 
evening we were told village sorcerers were unhappy and casting spells into the sea to make it 
rough because they are short of sugar and tea. Some of the team visited them to make a small 
offering. 
The next day, the sea was still ominous and it was not until a respected village elder gave us his 
approval that we could make another attempt to get beyond the break. Unlike the day before, 
this time we eventually made it out into the ocean encountering rough and choppy conditions. 
Despite  the wind  and  rain,  the  skipper  skillfully  rode  the dinghy up over  the  crest of  large 
passing waves until we made  it back to Kerema. As the team celebrated our arrival with the 
surveys completed and intact, we also reflected on the health workers who regularly take their 
chances  in  the  sea  to  deliver  essential medicines when  they  could  easily  defect  from  their 
posts like so many others have and continue to do. They give the ‘never say die’ motto in Gulf 
Province a literal meaning and deserve increased support to keep holding up a fledging service 
delivery system. 
Picture of an abandoned aid post closed for 10 years in the Kikori District 
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The health  survey  fieldwork was conducted between September and December 
ͲͰͱͲ. This was preceded by design and testing before fieldwork was undertaken 
as well as analysis of  the data after surveys were completed. Overall,  this was a 
time‐consuming process that took close to a year of  full‐time effort.  I re‐visited 
surveyed provinces  to present preliminary  findings  and  verify  survey data with 
provincial  health  officials  before  findings  were  presented  at  a  public  budget 
forum  in  Port  Moresby.  Table  ͳ‐ͱ  provides  a  simplified  timeline  of  research 
progress  with  the  design,  implementation  and  preliminary  analysis  of  health 
surveys. 
Table 3-1: Timeframe on survey completion 
Survey milestones  Date completed 
Survey design workshop  July 2012 
Recruitment of survey team  August 2012
Pilot survey (Central Province)   September 2012
Survey team training   October 2012
Survey fieldwork  November – December 2012
Post fieldwork cleaning workshop  December 2012
Data input   January – March 2013
Data cleaning   March – May 2013
Preliminary survey analysis  June – August 2013
Re‐visiting surveyed provinces   September 2013
Presentation of preliminary findings  September 2013
 
3.4 Analysis and overview of survey data 
The  final stage of the survey process  involved data cleaning and entry,  followed 
by the production of summary results and applying necessary weights to the data 
set.  The  results  produced  could  then  be  subject  to  further  analysis.  Careful 
attention was again paid to following a process of data analysis promoted in the 
literature, which  is  described  in  the  first  part  of  this  section.  I  then  turn my 
attention to providing an overview of the data collected. 
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Organising data entry, cleaning and coding 
Once  survey  fieldwork  was  completed  and  the  survey  data  collected,  it  then 
needed  to  be  entered  and  appropriately  organised.  The  objective  with 
quantitative  survey  analysis  is  to  make  statistical  inferences  from  the  data 
collected. The use of paper‐based questionnaires then requires a data entry stage, 
which  requires  consideration of  the  software used  so  that data  can be  entered 
and coded for different responses. It is preferable for electronic survey data to be 
in  a  form  that  can  be  used  across  a  range  of  statistical  programs.  SPSS  was 
selected because  it  can be programed  to only allow  specific data  to be entered 
and  can  therefore  reduce  the number  of data  entry  errors. Coding  for missing 
values,  such  as  ‘no  response’  or  ‘not  applicable’,  also  required  important 
consideration.  Weighting  of  data  was  also  necessary,  since  the  number  of 
respondents  in  particular  categories  or  sub‐samples  was  not  always 
representative of the population. 
The process of data  entry,  coding, data  cleaning  and  exploration of  the health 
data was extremely time consuming due to the ͳ͹Ͳ health interviews conducted 
and  the  length  (number  of  variables)  contained  in  the  questionnaires. While 
specialist consultants performed data entry, this expertise did not guarantee that 
data  entry  errors,  misplaced  questionnaires,  and  misinterpretation  of  the 
questionnaire would not occur. The data was entered using SPSS software, which 
in many cases ensured that entered data conformed to the appropriate format for 
each variable.  
Coding  of  the data  and data  cleaning was  performed using  Statistical Analysis 
System  (SAS)  software. The benefit of  this approach  is  that any changes  to  the 
original data set are non‐destructive. This means that any changes to the original 
data are documented and can be identified and modified at any time. In contrast, 
data cleaning in excel is an example of destructive modification since changes to 
the data are generally not documented and cannot usually be  identified, which 
can create numerous problems. 
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Weighting of the health data was necessary since the sample, in the case of health 
clinics, was stratified by geographic area (with the number of interviews in each 
geographic  region  not  in  proportion  to  the  size  of  the  population  in  those 
regions). Weighting was also necessary to account for differences in health clinic 
types. Primary health care clinics in PNG range from large rural hospitals that can 
have up  to  ͲͰ or  ͳͰ  staff  to  aid posts  that  are  staffed by  a  single Community 
Health Worker (CHW). 
Overview of health data collected  
Initial  findings  from  the PEPE data were based on descriptive  statistics,  rather 
than more complex methods. This basic data analysis was particularly helpful to 
inform  the policy debate on public provision of  services  in PNG at  the  time. A 
comparison  of means  over  different  points  in  time  was  an  important  way  of 
highlighting the changing state of health service provision  in PNG. The need to 
release preliminary  findings early  in  the data analysis process also  reflected  the 
high demand for results from the PNG government and donors consulted before 
fieldwork took place.  
Part of the data exploration process  involved travelling back to the provinces  in 
PNG  from which  data were  collected. Myself  and  other  researchers met with 
provincial officials to better understand the data, and to check that the findings 
made sense to those who were more familiar with the particular circumstances of 
health clinics in their province. In addition, the focus of the survey analysis was 
on policy interventions.  
The ͲͰͱͲ PEPE survey conducted interviews at ͱʹͲ health clinics, up from ͱͱͷ in 
the ͲͰͰͲ PESD, due to the decision to widen the ‘search range’ for health clinics 
relative to schools (from half an hour to one hour). Table ͳ‐Ͳ shows that only Ͷͳ 
of  the  ͱͱͷ  clinics  surveyed  in  ͲͰͰͲ  could  be  re‐surveyed.  This  indicates  the 
number  of  health  clinics  that  have  closed  in  PNG  in  the  intervening  decade. 
Survey  teams  visited  the  complete  range  of health  clinics  that make up PNG’s 
rural health network. Five separate surveys were conducted, which included the 
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OIC of the clinic, another health worker at the same clinic (if available), as well as 
a  user  of  the  health  facility  from within  the  same  community.  Provincial  and 
district health managers were also surveyed.  
Table 3-2: Health clinics surveyed in 2002 and 2012 
  2002 2012
 
Matching 
facilities 
Overall  117 142 63 
 
 East New Britain  8 21 6
 West New Britain 11 14 8
 Morobe  25 20 11 
 Sandaun  22 18 11 
 Eastern Highlands 9 11 7
 Enga  13 19 2
 Gulf  14 23 8
 NCD  15 16 10 
  
 Health centres 59 85 40 
 Aid posts  58 57 23 
 
 Government 78 85 38 
 Church  35 52 23 
Note: Matching health facilities visited in Enga Province were particularly low due to tribal fighting. 
In PNG, health clinics provide services based on patient needs and their capacity 
to  deliver  effective  treatment  through  a  referral‐based  system.  Aid  posts  are 
usually the  first point of contact  for patients, since they are normally  located  in 
rural and remote settings where the majority of PNG’s population live. Figure ͳ‐ͱ 
shows that aid posts accounted for ʹͰ per cent of the health facilities visited by 
survey  teams. Aid posts  are normally managed by  a  single CHW  and  can only 
offer  basic  treatment.  For  cases  requiring  more  comprehensive  care,  they 
normally refer patients  to a health centre or sub‐health centre, which are often 
responsible  for managing  clusters  of  aid  posts within  a  defined  population  of 
villages or towns, also known as ‘catchment areas’. A further ͳͱ per cent of health 
facilities  surveyed  came under  the  classification of  sub‐health  centres or urban 
clinics in more heavily populated areas, and Ͳͳ per cent were classified as health 
centres.  Rural  hospitals  or  district  health  centres  (normally  located  in  district 
town centres) represented Ͷ per cent of the health facilities visited. 
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In  presenting  findings  for  the  remainder  of  the  thesis,  aid  posts  have  been 
separated  from the various types of health centres that have more than a single 
health  worker.  This means  ‘health  centre  plus’  represents  ͶͰ  per  cent  of  the 
facilities  surveyed and aid posts  represent  the other  ʹͰ per cent. No provincial 
referral hospitals were  surveyed because  they  represent  secondary‐level  care  in 
PNG’s health system and operate somewhat separately  from  the primary health 
system. 
Figure 3-1: Percentages of health facilities surveyed 
 
Note:  This  thesis  often  refers  to  the  collection  of  rural  hospitals,  health  centres,  sub‐health  centres  and 
urban/rural clinics  simply as  ‘health centres’,  in order  to distinguish  this group of health clinics  from aid 
posts.   
It  is  important  to  distinguish  between  government  and  church‐run  health 
facilities for several reasons. First, they are managed separately and have access to 
different  funding  sources  and  each  has  its  own  procedures  of  financial 
management  and  accountability.  There  is  even  further  variation  among  the 
denominations  of  church‐run  agencies,  such  as Catholic,  Seven Day Adventist 
and Lutheran  facilities  (to name  a  few).  Secondly, health workers  of  state  and 
church‐run  health  facilities  are  managed  separately,  which  means  there  are 
differences  in  pay  and  conditions  of  employment.  Finally,  community 
Provincial Referral Hospitals None surveyed 
Rural Hospital / District Health Centre 9 visited (6% of sample) 
Health Centre 
Sub Health 
Centre 
Aid  
Post 
Aid  
Post 
Aid  
Post 
Urban / Rural 
Clinic 
32 visited (23% of sample) 
44 visited (31% of sample) 
57 visited (40% of sample) 
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perspectives  and  expectations  of  state  or  church‐run  facilities  can  impact  on 
community  ownership  of  and  support  for  the  facility.  Given  these  important 
differences,  this  thesis  distinguishes  between  state  and  church  facilities  in 
presenting key findings. 
Slightly more government than church‐run health clinics were surveyed. As Table 
ͳ‐ͳ shows, in ͲͰͱͲ, ͶͰ per cent were government‐run, ͳͷ per cent were church‐
run and only Ͳ per cent were ‘other’, mainly privately‐run. A higher proportion of 
aid  posts  was  government‐run  than  health  centres.  A  greater  proportion  of 
church‐run clinics was surveyed  in ͲͰͱͲ than ͲͰͰͲ. Due to the variation  in the 
total number of health clinics visited across provinces,  figures presented  in  this 
thesis have been weighted by province to make the data more representative. 
Table 3-3: Types of health clinics: government, church, other 
  Government (%) Church (%)     Other (%) 
  2002 2012 2002 2012    2002  2012 
Overall  66 60 28 37 5  3 
     
East New Britain  50 62 50 38 0  0 
West New Britain  64 64 27 36 9  0 
Morobe  72 50 28 40 0  10 
Sandaun  73 67 23 33 4  0 
Eastern Highlands 67 55 22 27 11  18 
Enga  77 68 15 32 8  0 
Gulf  36 39 64 61 0  0 
NCD  80 81 20 13 0  6 
     
Health centres  51 56 42 42 7  1 
Aid posts  83 65 14 28 3  7 
	
As discussed,  three  separate  interviews were  conducted  at  each  clinic with  the 
OIC  of  the  clinic,  another  health  worker  (if  employed  and  available),  and  a 
community  user  of  the  clinic  as  detailed  in  Table  ͳ‐ʹ.  These  basic  summary 
characteristics  of  health  survey  data  collected  during  fieldwork  provide  a 
reference point for the results presented in later chapters. 
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Table 3-4: Health clinic respondents 
  OIC Health worker User
   2002  2012 2012 2012
Overall  117  142 82 142
   
East New Britain  8  21 11 21
West New Britain  11  14 6 14
Morobe  24  20 6 20
Sandaun  22  18 10 18
Eastern Highlands  9  11 8 11
Enga  13  19 11 19
Gulf  14  23 14 23
NCD  15  16 16 16
   
Health centre  59  85 71 85
Aid post  58  57 11 57
   
Government 78  85 50 85
Church  35  52 31 52
Note: Health workers and users were not surveyed in ͲͰͰͲ. Many health clinics, especially aid posts, do not 
have a health worker in addition to the OIC. 
Conclusion  
This chapter highlighted the important principles of conducting mixed methods 
research and how they were applied to surveys and case studies for my research. 
The  way  in  which  surveys  are  designed,  conducted  and  analysed  can  vary 
substantially  and  has  direct  implications  on  results.  Effective  principles  were 
adhered to in the PEPE Survey but  it was nonetheless subject to difficulties and 
logistical problems associated with the large scale of the survey and the need for 
survey teams to operate in remote parts of Papua New Guinea.  
Reliable  health  survey  data  provides  the  basis  for  evaluating  the  state  of  and 
changes in front‐line service delivery in PNG. There is a need for health officials, 
as well as the general public, to have information on the performance of current 
and  previous  efforts  to  improve  health  facilities  in  the  country.  The  design, 
conduct  and  analysis  of  the  health  survey  were  undertaken  to  meet  that 
requirement. The representative nature of the sample enabled the data to be used 
to provide a general view of health service delivery across the whole country. The 
data  collected  provided  a  clear  and  detailed  snapshot  of  the  current  state  of 
infrastructure,  staffing,  and  the  number  of  health  treatments,  funding  and 
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spending at  the  facilities, community engagement, and  formal oversight related 
to health facilities. All of these are explored in detail in the following chapters.                          
The  purpose  of  including  case  studies  was  to  complement,  triangulate  and 
expand  on  findings  from  survey  data.  A  case  study  approach was  adopted  to 
demonstrate  how  results  could  be  different  across  districts  within  the  same 
province.  Such  an  approach  is  applicable  for  research  that  explores  health 
financing and delivery systems in PNG. Case studies attempt to describe financial 
management,  implementation  and  reporting  processes  to  identify  specific 
limitations and explain how blockages in the system can be overcome. 
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Chapter 4 
Health clinics 
 
This chapter presents survey findings on the state of primary health care clinics 
in PNG. A comparison of results from the ͲͰͰͲ and ͲͰͱͲ surveys  indicates that 
health clinics, and the services they provide, have for the most part declined over 
the  last  decade.  Health  clinics  struggle  to  provide  core  services  due  to  poor 
operational  infrastructure,  a  lack  of  basic  utilities  and  supplies,  and workforce 
problems.  There  is  widespread  variation  in  health  service  provision  across 
provinces. Church‐run clinics outperform government clinics on a number of key 
indicators.  
Since the ͲͰͰͲ PESD survey did not cover health services in significant detail, I 
am unable  to conduct comparative analysis  for all aspects of the health system. 
As such, only ͲͰͱͲ data is presented in the latter part of this chapter. As outlined 
in Chapter  ͳ,  the  number  of  health  clinics  surveyed  increased  from  ͱͱͷ  in  the 
ͲͰͰͲ survey to ͱʹͲ in the PEPE survey. Survey teams attempted to visit the same 
ͱͱͷ primary health care clinics  surveyed  in  ͲͰͰͲ. However, many health clinics 
visited  in  ͲͰͰͲ were  either no  longer operational or  closed  at  the  time of  the 
survey. To  a  lesser  extent,  difficulties  in  travelling  to  facility  sites  because  key 
roads,  bridges  and  airstrips  had  deteriorated  or  because  of  tribal  fighting, 
prevented survey teams from visiting some PESD health clinics. This meant that 
survey  teams were  only  able  to  visit  Ͷͳ  out  of  the  ͱͱͷ  health  clinics  surveyed 
under the PESD (see Table ͳ‐Ͳ).   
The  full  sample  size  is  used  (ͱʹͲ  health  clinics) when  ͲͰͱͲ  data  is  presented. 
Comparisons with ͲͰͰͲ data were undertaken using both the full sample and the 
matching sample. The same picture emerges from both. This chapter uses the full 
sample for the comparisons over time so that results are based on a larger sample 
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size.  Unless  otherwise  indicated,  the  results  draw  on  the  interviews  with  the 
Officers  in Charge  (OIC),  because  they  are  the most  informed  respondents  at 
health clinics.  
Due to the large differences between health centres and aid posts (both in terms 
of  scale and  function),  I often  show  results  for  them  separately. Health centres 
include  sub‐health  centres  and urban  clinics,  as well  as health  centres  proper, 
and I refer to this enlarged group as  ‘HC+’, or simply  ‘health centres’. The term 
‘health  clinic’  is  used  to  cover  both  health  centres  and  aid  posts.    This  is 
important  for  comparisons between government and  church‐run  clinics due  to 
the  different  numbers  of  health  centres  and  aid  posts  visited. The  results  and 
analysis  presented  herein  cover:  patient  visits  and  medical  supplies;  health 
worker  numbers  and  conditions;  health  facility  infrastructure  and  utilities; 
outreach  and  mobility;  user  satisfaction;  supervision;  and  community 
engagement. 
4.1 Health clinic operations 
Health  clinic  operations were  assessed  on  the  basis  of  number  of  days  open, 
patient visits and whether they charge fees. The results presented in this section 
show that clinics may be open for longer but patients visiting them have declined 
when measured  by  patient  visits  on  either  a  typical  day  or  the  day  before.  In 
terms of what  clinics offer patients,  six drugs and medical  supplies were asked 
about in both surveys. While more clinics offered drugs to patients free of charge, 
all were less likely to be available now than a decade earlier.  
Days open, patient visits and fees charged 
The average number of days health clinics are open in a week to treat patients has 
increased over a ten‐year period. Figure ʹ.ͱ shows days open has increased from 
Ͷ.Ͳ in ͲͰͰͲ to Ͷ.͵ days in a week in ͲͰͱͲ. While the number of days the surveyed 
health centres were open remained the same, aid posts were open for more than 
half a day  longer. A  larger health centre  in a town setting normally has specific 
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opening hours, which may or may not include alternative arrangements for after‐
hours  care.  But  survey  teams  encountered  some  aid  posts,  especially  those 
operating  in  more  remote  communities,  that  did  not  have  regular  operating 
hours and  instead operated more  informally on a  ‘needs basis’,  that  is, opening 
when there were patients. They were open, on this basis, to treat patients every 
day of  the week.     Even  if  some health clinics are open  for  slightly  longer,  this 
does not necessarily mean that more patients seek treatment.        
Figure 4-1: Average number of days per week health clinic open  
 
Note: In this and the other figures in this chapter, error bars show ͹Ͱ per cent confidence intervals. They are 
only calculated for all clinics due to the small sample size of health centres and aid posts. 
Health clinics treat fewer patients in a typical day than those clinics surveyed ͱͰ 
years earlier. Figure ʹ‐Ͳ shows that an average of ͳͷ patients visited health clinics 
in  ͲͰͱͲ,  ͱ͹ per  cent  less  than  the  ʹͶ patient  visit  average  in  ͲͰͰͲ. While  this 
change  is  not  significant  at  the  ͹Ͱ  per  cent  level,  it  is  certainly  worrying, 
especially given estimated population growth of about ͳͰ per cent. Patient visits 
to  surveyed health  centres  fell by  Ͳ͸ per  cent, while visits  to  aid posts  slightly 
increased by Ͳ per cent.   
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Figure 4-2: Patient visits to health clinics in a typical day 
 
Health  clinics  surveyed  in  ͲͰͰͲ  and  ͲͰͱͲ were  also  asked  for  the  number  of 
patient visits the day before the survey was carried out. Figure ʹ‐ͳ indicates that 
patient visits ‘yesterday’ fell from ͳ͹ visits a day in ͲͰͱͲ to just Ͳ͸ visits in ͲͰͰͲ. 
Again,  while  this  decline  is  not  statistically  significant,  it  is  nevertheless  of 
concern.  It  fits  a pattern of  reduced  service delivery volume –  and  it  is  a  large 
decline, almost ͳͰ per cent. Health centres on average had ͲͶ patient visits less 
the day before, but aid posts had close  to  four more. The significant decline  in 
patient visits at health centres  is particularly concerning given  they are able  to 
provide more comprehensive primary care than aid posts. 
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Figure 4-3: Patient visits to health clinics ‘yesterday’  
 
The decline  in patient visits on the day prior to the survey  is more pronounced 
across  the  ͱͰ‐year period  than  that of patient visits on a  typical day. Since  the 
PEPE and PESD carried out survey implementation at different times of the year 
in  ͲͰͰͲ  and  ͲͰͱͲ,  this  could have  influenced  responses on  the day before  the 
survey. On  the  other  hand,  responses  for  typical‐day  visits may  embed more 
optimism.  
Whichever estimate is taken, a decline of ͱ͹ per cent or of Ͳ͹ per cent in patient 
visits is striking. Since population growth was in the vicinity of ͳͰ per cent over 
the  last  ten  years,  the  survey  suggests  that,  even  allowing  for  slightly  longer 
opening  hours,  the  population  utilisation  rate  of  health  clinics  roughly  halved 
over this period. This rapid decline in effective patient demand for primary health 
care  services  suggests  a  loss  of  confidence  by  the  population  in  their  primary 
health care system. This indicates that ordinary citizens are voting with their feet, 
and staying away. 
These  findings are consistent with national  trends of declining outpatient visits 
(those  who  do  not  stay  overnight)  collected  through  PNG’s  National  Health 
Information  System  for  the  last  few  years. PNG’s  SPAR  (ͲͰͱͳ)  is based on  this 
data and shows that the average number of health centre and hospital visits per 
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year has fallen from ͱ.͵͹ in ͲͰͰ͸ to ͱ.ͲͶ per person visits in ͲͰͱͲ. This is an ͱͱ per 
cent  reduction  (assuming  ͳ  per  cent  population  growth  per  year). We  find  a 
larger  reduction  (ͱͶ  per  cent)  over  a  longer  period. Given  the  large  errors  no 
doubt present  in both data  sets,  this  is a  significant  corroboration of declining 
patient visits to primary health care clinics.  
The  sample  size  is  too  small  to  support  accurate  provincial  comparisons,  but 
trends were highly variable across provinces. This suggests that declining patient 
visits may not be the case across all provinces and significant variation may exist. 
It is difficult to judge patient demand for health services at a national level. Since 
the  delivery  of  health  services  is  the  responsibility  of  provinces  under  PNG’s 
decentralised  governance  and  service  delivery  arrangements,  it  is  possible  for 
important performance indicators to vary significantly. 
It  is  common  for  PNG  health  clinics  to  charge  fees  for  services  provided  to 
patients. To date, the evidence used to substantiate this claim has mainly come 
from  anecdotal  field  reports,  qualitative  studies  (DPLGA  ͲͰͰ͹)  and  smaller 
surveys (Sweeny and Malau ͲͰͱͰ; Thomason et al. ͱ͹͹ʹ). There is very little data 
on the fees that primary health care clinics charge patients since the practice has 
always  been  against  the  law. While  both  surveys  asked  health  clinics  if  they 
charged user fees, the PEPE survey covered the costs of the various consultations 
and drugs offered by health clinics, which is covered in more detail in chapter ʹ 
on health financing. 
The percentage of health clinics that offer free services to patients has increased 
over  the  ͱͰ‐year period. For  the purpose of comparison across PESD and PEPE 
data sets, a  free service has been defined as a  ‘general consultation’. Figure ʹ‐ʹ 
shows  the  percentage  of  health  clinics  that  offered  free  services,  which  has 
increased  from ͳͰ per cent  in ͲͰͰͲ to ͳ͸ per cent  in ͲͰͱͲ. The  increase  in  free 
consultations offered at health centres and aid posts was  similar across  the  ͱͰ‐
year period. Despite more clinics offering  free services, patient demand has not 
increased as a result.  
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Figure 4-4: Health clinics offering free consultations 
 
The availability and delivery medical supplies 
While  the  percentage  of  clinics  offering  free  services  has  increased,  the 
availability  of  common  drugs  and medical  supplies  has  declined  over  the  last 
decade. Figure ʹ‐͵ shows that the availability of all but one of the six drugs and 
medical supplies  that were asked about  in both surveys has decreased. Average 
availability across the six drugs and supplies fell from ͸Ͳ to ͷʹ per cent. TB blister 
packs, condoms and liniment recorded the largest declines. Fansidar was the only 
drug  to maintain  the  same  availability over  the decade. The declines were not 
statistically significant, but the fact that all but one of the changes is heading in 
the  same  direction  supports  the  finding  of  reduced  availability  of  drugs  and 
supplies. In general, and as expected, health centres had higher availability rates 
than aid posts (See Annexed Table ʹ‐Aͱ for further details). 
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Figure 4-5: Availability of six drugs and medical supplies at clinics 
 
Drugs and medical supplies were less likely to be available, but more likely to be 
free of charge. Figure ʹ‐Ͷ indicates that health clinics became less likely to charge 
for  the  six drugs and medical  supplies over  the  ten years.  (The average  is only 
across  those  that had  the drug  or  supply  in  stock.)  In  ͲͰͱͲ,  just  over half  the 
clinics did not charge  for paracetamol,  fansidar and chloroquine, and more did 
not  charge  for  TB  blister  packs  and  condoms.  The  likelihood  of  not  charging 
averaged over  the  six drugs  and  supplies  increased  from  Ͷͳ  to  ͷͱ per  cent. An 
increase in the number of clinics offering drugs free of charge is consistent with 
patient visits.  
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Figure 4-6: Drugs and supplies offered free of charge at clinics 
 
Note: Average across all clinics where the drug or supply was available. 
There are  two main ways  for health clinics  to  receive medical supplies  in PNG. 
The first is for the health facility to order drugs through their Area Medical Stores 
(AMS), also known as the ‘pull system’, whereby orders are placed and have to be 
collected or delivered to health clinics. Due to the historically poor performance 
of this system to provide reliable and quality medicines to health clinics, medical 
supply  kits  have  been  delivered  directly  to  the  facility  level  as  an  interim 
measure. These  kits  contain  a  standard  supply  of  common  drugs  and medical 
supplies  that  are  supposed  to meet  the  health  clinics  basic  requirements. The 
contents of  these kits are determined by PNG's National Department of Health 
(NDoH)  in  collaboration with  the World Health Organisation  (WHO)  but  are 
different  for  health  centres  and  aid  posts.  These  kits  are  delivered  to  health 
clinics as either ʹͰ% or ͱͰͰ% kits, whereby the percentages represent estimates 
of the health clinic’s annual requirements of standardised basic medical supplies. 
Health  clinics  were  not  asked  about  how  they  received  drugs  and  medical 
supplies in ͲͰͰͲ, so data is only reported here for the ͲͰͱͲ survey. 
According to NDoH, all health clinics surveyed were supposed to have received 
ʹͰ% kits at the time of the health survey  in ͲͰͱͲ, but a higher proportion than 
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expected  reported  that  these  kits  had  not  arrived. Only  ͷͰ  per  cent  of  health 
clinics confirmed they had received the ʹͰ% kits although there was significant 
variation  across  provinces  (Table  ʹ‐ͱ).  Health  clinics  in  Sandaun  and  NCD 
reported receipt rates of around ͹Ͱ per cent, whereas only ͳͶ per cent of health 
clinics in West New Britain reported receiving the kit sets. More than ͸Ͱ per cent 
of health  centres  received  the kits  compared  to  fewer  than  ͵Ͱ per  cent  for aid 
posts. 
Table 4-1: Health clinics in receipt of medical supply kits 
% Received 40% kits
  Health Centres Aid Posts
     Overall 86 50
  (2.4) (3.5)
     East New Britain   86 38
     West New Britain  59 18
     Morobe  92 33
     Sandaun  100 81
     Eastern Highlands  50 100
     Enga  94 83
     Gulf  96 33
     NCD  93 ‐
 
     Government  73  59 
     Church 84 24
 
The  majority  of  health  clinics  stated  that  they  received  most  of  their  drugs 
through medical supply kits rather than drug orders received from AMS (Table ʹ‐
Ͳ).  However,  these  results  varied  significantly  between  provinces.  Medical 
supplies  received  through  other means,  such  as  private  distributors were  very 
low. Orders of specific drugs should be a more effective way of getting medical 
supplies  to  health  clinics  to meet  patient  demands.  But  in  the  absence  of  an 
effective drug ordering system, health clinics have to rely on medical supply kits. 
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Table 4-2: Health clinics receive most drugs through following means 
  %Medical supply 
kits 
% Area Medical 
Stores (AMS) 
 % Other means
 
     Overall  49 36 4
  (2.2) (2.1) (0.9)
     East New Britain   45 47 0
     West New Britain  25 50 0
     Morobe  50 25 13
     Sandaun  78 22 0
     Eastern Highlands  22 53 8
     Enga  88 12 0
     Gulf  24 63 0
     NCD  38 56 6
 
     Health Centres  53 36 2
     Aid Posts  45 36 6
 
     Government 53 35 2
     Church  48 39 0
 
In order  for health clinics  to plan,  they should know when  to expect  to receive 
medical  supplies  from  either  their AMS  or  through  the  kit  sets. However,  just 
over  ͳͰ  per  cent  of  health  clinics  knew when  to  expect  the  arrival  of medical 
supply kits  (Table ʹ‐ͳ).  In more remote provinces  like Gulf, Sandaun and West 
New Britain, knowledge about when kits would arrive was only about ͱͰ per cent, 
well below  the  overall  average. Poor  communication networks  for  rural health 
clinics could have also  influenced this  finding.   Only half of OICs surveyed said 
they were satisfied with the contents of medical supply kits. This might indicate 
that  predetermined medical  supplies may  not  be meeting  the  requirements  of 
health clinics. The  impact of medical supply kits that arrive at health clinics on 
patient  demand  is  mixed  across  the  provinces.  ͶͰ  per  cent  of  health  clinics 
believe medical supply kits lead to more visitations.  
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Table 4-3: Expectations of medical supply kits (%) 
  Know when to 
expect kits 
Satisfied with 
contents 
More visits after 
kits arrive  
     Overall  27 46 60 
  (1.9) (2.2) (2.0) 
     East New Britain   67 41 24 
     West New Britain  11 42 42 
     Morobe  31 36 79 
     Sandaun  13 48 84 
     Eastern Highlands  22 50 47 
     Enga  38 70 77 
     Gulf  06 45 60 
     NCD  43 56 94 
   
     Health Centres  28 56 58 
     Aid Posts  26 36 68 
   
     Government  34 46 63 
     Church  16 49 57 
 
Most  users  of  health  clinics  believe  there  are  inadequate  stocks  of  medical 
supplies and that drug availability has not  improved. Fewer than ʹͰ per cent of 
users believe drug availability  is adequate and  that  supply has not  improved  in 
recent years (Table ʹ‐ʹ). Overall, results are mixed across all provinces, although 
West New Britain and Morobe Provinces are particularly low and are where most 
health clinics reported not receiving medical supply kits. Less than ͲͰ per cent of 
users  associated  with  an  aid  post  believed  medical  supplies  were  adequate, 
compared to just over ʹͰ per cent for health centres. Users of church‐run health 
clinics were much more  positive  about  drug  availability  and  improvements  in 
supply than users of government run‐clinics. 
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Table 4-4: Users believe the health facility has an adequate supply of drugs and 
that availability has improved in recent years (%) 
  Adequate drug supply 
at health facility 
Drug supply has improved 
in recent years  
     Overall  32 32
  (2.6) (2.4)
     East New Britain   51 58
     West New Britain  17 06
     Morobe  00 19
     Sandaun  48 37
     Eastern Highlands  20 21
     Enga 67 59
     Gulf 63 36
     NCD 53 64
 
     Health Centres  42 45
     Aid Posts  19 12
 
     Government  28 27
     Church  41 41
 
Survey  results  show  that  basic  health  clinic  operations,  from  patient  visits  to 
medical supplies received, are poor and in decline. This places added pressure on 
health workers to deliver adequate services to communities.  
4.2 Health workers  
Health workers  are  a  core  component of any primary health  care  system. The 
results presented here show that the number of health workers posted to clinics 
has increased, although the number that regularly turns up to work at the clinic 
remains unchanged between ͲͰͰͲ and ͲͰͱͲ. While health workers have much 
experience across PNG, the conditions in which they work are unsatisfactory, as 
the  majority  do  not  receive  any  annual  training,  few  are  paid  their  eligible 
allowances and just over half are paid at their official grade.  
Numbers, attendance and availability 
Both  surveys  collected  data  from  the  OIC  on  the  number  of  health  worker 
positions (the number that were supposed to be posted to health clinics), workers 
who  regularly  turn up,  and  those who were present  at  the  time of  the  survey. 
Table  ʹ‐͵  indicates  that  the  average  number  of  health worker  clinic  positions 
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increased  from  ʹ.͸  workers  to  ͵.ʹ  between  ͲͰͰͲ  and  ͲͰͱͲ,  a  statistically 
insignificant change. The number of health workers who regularly turn up to the 
facility for work remained unchanged at ʹ.ͱ on average in ͲͰͰͲ and ͲͰͱͲ, which 
means  that a  smaller proportion of positions were  filled. The  surveyed  ratio of 
workers regularly turning‐up to positions fell from ͹ͱ to ͸Ͱ per cent. The number 
who were actually present at the time of the survey fell from ͳ.ʹ to ͳ.Ͳ, or from ͷͱ 
to ͵͹ per cent as a proportion of positions. These results confirm health clinics 
are not receiving their full complement of staff to deliver services. 
Table 4-5: Health worker numbers at health clinics  
  Health worker 
positions 
Health workers  
regularly working 
(turning up) 
Health workers 
present 
Positions filled 
(%) 
  2002  2012  2002  2012 2002 2012 2002 2012 
Overall  4.8  5.4  4.1  4.1 3.4 3.2 91 80 
  (0.9)  (0.8)  (0.9)  (0.7) (0.7) (0.6) (3.4) (4.4) 
Note: The OIC was asked how many health workers are supposed to be posted to the health facility, as each 
clinic has a designated number of staff. They were also asked how many regularly turn‐up for work and were 
present at the time of the survey. The proportion of positions filled is the ratio of the two averages shown of 
health workers regularly turning up to health worker positions. In this and subsequent tables, the numbers 
in brackets are standard errors. 
 
As  discussed  in  Chapter  Ͳ,  a  World  Bank  (ͲͰͱͲb)  report  on  PNG’s  health 
workforce shows a reduction in the number of nurses in the health workforce by 
ͳʹ per cent between ͱ͹͹͸ and ͲͰͰ͹ and in community health workers by ͱ͸ per 
cent  over  the  same  period.  Health  survey  results  are  consistent  with  these 
findings in a context where the number of health clinics, especially aid posts, has 
fallen over the last decade. 
Since the number of workers turning up is roughly constant, and the number of 
patients has declined,  the patient‐to‐staff  ratio has  fallen as well. For  example, 
the ratio of the average number of patient visits on a the day before the survey to 
the average number of staff present on the day of the survey fell from ͱͱ.͸ in ͲͰͰͲ 
to ͸.ͷ in ͲͰͱͲ. This variation reflects the different management structures church 
and state agencies use to manage health workers. 
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Comparisons  across  provinces  reveal  some  important  differences  but  are  only 
possible using ͲͰͱͲ data due to differences  in clinics visited across provinces  in 
both surveys (Table ʹ‐Ͷ). In Gulf, the proportion of positions  filled was only ͵Ͷ 
per cent. But in Sandaun and East New Britain it was ͹ͱ per cent. This variation 
across  provinces  may  reflect  different  management  practices  with  regard  to 
health workers.  
The  number  of  patient  visits  on  a  typical  day  per  health worker  in  ͲͰͱͲ who 
regularly turns up is ͱʹ.͵ visits. These results range significantly across provinces 
from Ͳͳ visits per health worker per day  in West New Britain to  less than  ͱͰ  in 
the Eastern Highlands. Health workers at aid posts see an average of ͲͲ patients 
per  day  compared  to  just  eight  for  health  centres.  These  results  show  the 
importance of aid posts as the first point of contact for patients who may then be 
referred  to  health  centres  in  cases  requiring  further,  more  complicated 
treatments. 
Table 4-6: Health worker positions and attendance at clinics  
  Worker 
positions 
Workers 
turning up 
Proportion of 
positions filled (%) 
Patient visits per 
health worker 
     Overall  5.4 4.1 80  14.5
  (0.9) (0.9) (4.4)  (0.8)
     East New Britain   6.9 6.1 91  9.9
     West New Britain  5.4 3.8 75  23.1
     Morobe  5.0 3.5 80  14.4
     Sandaun  4.4 4.1 91  15.3
     Eastern Highlands  4.8 3.2 75  9.7
     Enga  7.6 6.1 80  10.3
     Gulf  4.9 2.7 56  15.0
     NCD  8.2 6.0 79  17.4
   
     Health centres 9.0 6.9 81  8.3
     Aid posts  1.5 1.1 79  22.3
   
     Government  5.0 3.7 79  15.6
     Church  6.7 5.4 79  12.6
Note:  The  ratios  shown  in  the  third  and  fourth  columns  are  averages  across  clinics.  The  proportion  of 
positions filled is the ratio of workers regularly turning up to positions. Patient visits per health worker are 
defined using visits on typical day and the number of workers turning up. 
 
The  ͲͰͱͲ  PEPE  health  surveys  gathered  perceptions  from  health  clinic  users 
about  health worker  attendance.  Table  ʹ‐ͷ  indicates  that  half  of  users  believe 
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health workers spend most of their time at the clinic treating patients. ͱͷ per cent 
said health workers were  ‘often’ at  the clinic, ͲͲ per cent reported  ‘sometimes’, 
while Ͷ per cent said  ‘rarely’ and only one per cent said  ‘never’. Some provinces 
performed better than others. In East New Britain, Enga and Sandaun over ͸Ͱ per 
cent of respondents said health workers were either always or often at the clinic. 
Eastern  Highlands  and  Gulf  did  not  perform  as  well,  recording  higher 
percentages  of  health workers  sometimes  or  rarely  being  at  the  clinic  treating 
patients. Averaging  across health  centres  and  aid  posts,  ͸ͳ  per  cent  of  church 
health workers are perceived to be always or often available, but only ͶͰ per cent 
of workers at government clinics.  
Table 4-7: User perceptions of availability of health workers at the clinic (%) 
  Always  Often Sometimes Rarely Never 
     Overall  53 
(2.8) 
17
(2.0) 
22
(2.3) 
6
(1.4) 
1 
(0.5) 
     East New Britain   61  19 14 6   0 
     West New Britain  67   5 28 0   0 
     Morobe  50  17 21 8   4 
     Sandaun  61  22 10 7   0 
     Eastern Highlands  47   6 34 13   0 
     Enga  62  29 9 0   0 
     Gulf  53   3 37 7   0 
     NCD  19  38 31 13   0 
     
     Health centres  57  15 24 4  0 
     Aid posts  55  15 19 8  2 
     
     Government (HC+)  43  12 36 8  0 
     Church (HC+)  72  18 10 0  0 
     
     Government (AP)  52  13 26 6  3 
     Church (AP)  50  25 4 21  0 
 
Gender and experience of the health workforce 
The position of  the OIC of  a health  facility  can  carry  significant  influence  in a 
village or town setting in PNG. Table ʹ‐͸ shows that ʹͳ per cent were female, up 
from  ͳʹ per  cent  in  ͲͰͰͲ. There was  significant variation  in  the percentage of 
female OICs surveyed across the provinces, ranging from only ͱ͹ per cent in the 
Eastern Highlands to ͷ͵ per cent in NCD. Female OICs are much more likely to 
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be  in charge of a health centre  (͵ͱ per cent)  than an aid post  (ͲͰ per cent).  In 
ͲͰͱͲ, a majority of (non‐OIC) health workers were female. (There were no non‐
OIC health worker interviews in ͲͰͰͲ).  
Table 4-8: Gender composition of the health workforce (%) 
  Female OICs 
Female health 
workers 
  2002 2012 2012 
Overall  36 41 52 
  (8.9) (8.2) (2.2) 
East New Britain 63 67 82 
West New Britain 45 62  50 
Morobe  33 27 33 
Sandaun  27 34 40 
Eastern Highlands 22 19 37 
Enga  15 48 64 
Gulf  14 31 57 
NCD  67 75 94 
   
 Health centres 46 44 51 
 Aid posts  27 38 65 
   
Government  49 57 40 
Church  29 36 73 
Note: Health workers were only interviewed at clinics that had at least one health worker apart from 
the OIC. ͸Ͳ non‐OIC health workers were interviewed in ͲͰͱͲ. None were in ͲͰͰͲ.  
 
 
The ͲͰͱͲ PEPE survey asked the OIC and other health workers at clinics for years 
spent in their position. Table ʹ‐͹ shows that OICs have been in their position for 
almost nine years, and other health workers for nine and a half years on average. 
There was some variation across provinces. In East New Britain, OICs had served 
at  the  same  clinic  for  only  four  years,  less  than half  the  average, while health 
workers in NCD had been at the clinic for less than six years. In contrast, for both 
Enga and Gulf, OICs and health workers had been serving at the same clinic for 
over  a  decade  on  average.  Those  stationed  at  aid  posts  and  government‐run 
clinics were in their position for longer than those at health centres and church‐
run clinics, respectively. On average, health workers seem to spend considerable 
lengths of time at the same clinic. 
 
In  comparison,  education  results  in  the PEPE  report  (Howes  et  al.  ͲͰͱʹ)  show 
that head teachers spend just over three years at their school on average, which is 
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much  less  than health OICs and health workers. While more experience  in one 
location may  seem positive, health workers may  simply be unable  to  rotate  to 
other  clinics,  as  teachers  do  between  schools,  because  there  are  simply  not 
enough health workers to take their place.  
 
In terms of motivation to continue at the clinic, ͸͸ per cent of OICs wanted to 
stay on the  following year. Responses were  fairly consistent across all provinces 
ranging  from ͷ͵ to  ͱͰͰ per cent. OICs at church‐run clinics were more than  ͱͰ 
per cent more  likely to want to stay at the clinic than those at government‐run 
clinics.    
Table 4-9: Experience of health workers at clinic and desire to stay 
  Years at health clinic Wants to stay at clinic (%) 
       OIC  Health Worker          OIC
Overall  8.9  10.0 88
  (0.5)  (0.5) (1.8)
East New Britain  4.2  5.4 82
West New Britain  8.4  10.8 100
Morobe  10.2  7.2 92
Sandaun  9.6  11.0 75
Eastern Highlands  9.0  13.8 83
Enga  10.5  16.1 100
Gulf  10.4  9.8 83
NCD  7.1  5.8 93
   
 Health centres  8.2  9.3 88
 Aid posts  9.8  11.2 87
   
Government  8.8  10.0 83
Church  8.4  8.7 94
Health worker training and conditions 
Health workers surveyed were marginally  less  likely to have attended  in‐service 
training  in ͲͰͱͲ than ͲͰͰͲ (Figure ʹ‐ͷ). Declines  in aid post workers attending 
training were  slightly higher  than health  centres. Considering  the  ͲͰͰͲ  survey 
was carried out mid‐year,  these  results  indicate deterioration  in  the number of 
health workers attending training. 
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Figure 4-7: Number of staff attending in-service training (2002–2012) 
  
The  working  environment  and  conditions  health  workers  operate  under  can 
influence  worker  morale  and  commitment.  Unfortunately,  this  data  was  not 
collected  in  ͲͰͰͲ,  so  is  shown  here  only  for  ͲͰͱͲ.  Whether  health  workers 
receive the full pay they are entitled to has become a major issue of concern for 
the sector. Table ʹ‐ͱͰ indicates that ͵͵ per cent of health workers believed they 
were being paid at their official grade. East New Britain is the standout performer 
among provinces  at  ͸͸ per  cent. Morobe  is  at  the other  end with only  Ͳ͸ per 
cent. There were  also  large disparities between  government  and  church health 
clinics, which  is consistent with more general equity concerns raised by church 
health providers (Piel et al. ͲͰͱͳ). Ͷͷ per cent of government health workers at 
health centres and ͷͲ per cent at aid posts believe they are paid at their official 
grade compared  to only ʹͷ per cent of health workers at church health centres 
and only ͱ͹ per cent for aid posts.  
ͷͲ per cent of health workers reported receiving their pay on time. Most health 
workers directly receive their pay into a bank account so the problem is not late 
payment but accessing their pay from a bank, ATM or EFTPOS‐type facility at a 
trade store  if that  is available. Health workers at government  facilities are more 
likely to receive their pay on time, especially at the aid post level. ͸Ͷ per cent of 
workers at government aid posts  receive  their pay on  time compared  to ʹ͹ per 
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cent  at  church  aid  posts.  This  variation  reflects  the  different  management 
structures church and state agencies use to manage health workers. 
Health workers are usually entitled to other allowances besides their salary. This 
might include leave fares to return to their home, and allowances for conducting 
health outreach patrols  to  rural villages. However, only  ͳͰ per  cent claimed  to 
have received these payments. Church health workers are more likely to receive 
allowances  than  government  workers  and  health  centre  workers  access  their 
allowances more so than Community Health Workers at aid posts.  
Overall,  more  than  a  third  of  health  workers  have  an  alternative  source  of 
income. There was a diverse range of responses across provinces from less than ͱͰ 
per  cent  in  the Eastern Highlands  to  almost  ͷͰ per  cent  in West New Britain. 
Local economic conditions can influence opportunities for health workers to earn 
an alternative income. For instance, the oil palm industry was cited in West New 
Britain. While other provinces mentioned that it was common for health workers 
to earn another income by selling vegetables at the local market.  
Table 4-10: Health worker pay (%) 
Percentage of health 
workers … 
Paid at official 
grade 
Paid eligible 
allowances 
Receive pay 
on time 
Alternative 
income 
Use pay to 
deliver 
services 
 Overall  55 
(2.6) 
30
(2.5) 
72
(2.5) 
34
(2.6) 
75 
(2.4) 
 East New Britain   88  36 91 57 66 
 West New Britain  72  44 80 69 94 
 Morobe  28  32 71 14 79 
 Sandaun  53  22 76 11 90 
 Eastern Highlands  64  19 61 9 22 
 Enga  56  22 90 37 82 
 Gulf  42  29 37 52 90 
 NCD  67  44 75 19 63 
     
 Health centres  55  37 69 39 67 
 Aid posts  50  21 82 28 83 
     
 Government (HC+)  67  34 93 35 69 
 Church (HC+)  42  41 72 37 64 
     
 Government (AP)  72  23 86 31 84 
 Church (AP)  19  29 49 32 100 
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More  health  workers  use  their  own  pay  to  deliver  services  than  earn  an 
alternative  income. Three quarters of health workers  claimed  to draw on  their 
own salaries to meet expenses for providing health services. ͹Ͱ per cent or more 
of health workers from more remote provinces like Gulf, Sandaun and West New 
Britain  said  they  used  their  pay  to  deliver  services.  The willingness  of  health 
workers  to  use  their  own  salaries  to  pay  for  health  costs  is  both  a  cause  for 
optimism  and  concern.  It may  be  a  strong  indicator  that  health  workers  are 
committed to providing health services, even at their own expense. However, it is 
also a sign that they are inadequately funded to deliver services.      
4.3 Health infrastructure and utilities 
Health  facility  infrastructure  and  enabling  utilities  are  essential  to  delivering 
quality health services. The poor condition of health infrastructure, mainly clinic 
rooms and worker housing, is well known in PNG, but there has been no reliable 
quantitative baseline to demonstrate the extent of the problem. Whether health 
clinics have electricity for refrigeration, a reliable water supply and access to an 
ambulance to transfer patients was also explored in the results presented in this 
section.  These topics were not explored in the PESD survey, but it was included 
in the ͲͰͱͲ health surveys. 
Clinic rooms and staff housing 
Table  ʹ‐ͱͱ  shows health  facility  clinic  rooms  and worker housing  that  requires 
rebuilding  and maintenance.  Almost  a  quarter  of  clinic  rooms  need  complete 
rebuilding, while ʹͳ per cent need maintenance. In all, about two‐thirds of clinic 
rooms  need  infrastructure  support.  Some  provinces  performed  better  than 
others.  In NCD, only ͸ per cent of clinic rooms need rebuilding but more  than 
half do in West New Britain.  
While the condition of clinic rooms is essential to treating patients, storing drugs 
and providing an effective practice, so to is the status of health worker housing. 
Staff  housing  is  almost  twice  as  likely  to  need  complete  rebuilding  as  clinic 
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rooms. In Sandaun, West New Britain and Gulf almost all housing requires either 
complete rebuilding or maintenance. This indicates while infrastructure is a high‐
priority  issue  for the health sector, rehabilitating existing housing  is more of an 
immediate priority than clinic rooms based on survey results. 
Infrastructure  at  church‐run  health  clinics  is  in  better  condition  than  at 
government  ones.  Ͳ͸  per  cent  of  government  aid  post  clinic  rooms  need 
rebuilding,  compared  to  ͱʹ per  cent  for  church  aid post  rooms.  ͵ʹ per  cent of 
staff housing  attached  to  government health  centres need  complete  rebuilding 
compared  to  just  ͲͶ  per  cent  for  church  health  centre  housing.  Better 
infrastructure  at  church‐run  clinics,  especially  housing,  can  be  critical  for 
ensuring health workers are motivated to show up and stay at their posts. 
Providing  support  to  clinics  to  maintain  operational  infrastructure  is  a  key 
priority of the health function grant provided to provinces. Yet Table ʹ‐Ͷ shows 
that  only  about  ͳͰ  per  cent  of  health  clinics  reported  conducting  basic 
maintenance of health clinic rooms or staff housing during the year. In East New 
Britain  and  Sandaun  Province,  more  than  half  of  health  clinics  conducted 
maintenance, while  in NCD and Morobe,  it was  less  than ͲͰ per cent. Church‐
run  health  centres,  but  not  aid  posts,  significantly  outperformed  their 
government  counterparts when  it  came  to  carrying  out maintenance.  It  is not 
surprising  then  that  infrastructure at church‐run clinics  is  in a better condition 
than that at government clinics. 
 
 
 
 
 
 
Health Clinics 
  ͱͳͷ
Table 4-11: Rebuilding and maintenance requirements (%) 
Percentage of health 
clinics … 
Carried out 
maintenance in 
2012 of health 
clinic or staff 
housing 
Where clinic rooms 
requires 
 
Where health worker 
housing requires 
  Rebuilding Maintenance Rebuilding  Maintenance
     Overall  32
(2.6) 
24
(0.3) 
43
(0.4) 
40 
(3.1) 
37
(2.0) 
     East New Britain   52  13 45 24  55
     West New Britain  22 54 22 60  28
     Morobe  23 33 34 18  28
     Sandaun  51 18 49 43  58
     Eastern Highlands  42 24 49 17  50
     Enga  27 10 55 64  16
     Gulf  26 27 38 43  46
     NCD  13 8 26 10  60
   
     Health centres 42 24 40 39  37
     Aid posts  19 22 50 46  29
   
     Government (HC+)  29 26 42 54  26
     Church (HC+)  55 21 37 26  46
   
     Government (AP)  20 28 42 57  25
     Church (AP)  22 14 43 20  57
Health clinic utilities 
The availability of key utilities at health clinics such as electricity, refrigeration, 
toilets and water  is essential. Health emergencies  can occur at any  time of  the 
day,  so  light  at  the  health  clinic  to  treat  patients  at  night  or  operate medical 
equipment  is also  critical. However, Table  ʹ‐ͱͲ  shows  that only  ʹͰ per  cent of 
health  clinics  have  access  to  electricity.  Provincial  comparisons  reveal  highly 
contrasting situations. ͹ʹ per cent of health clinics  in NCD have electricity, but 
none in West New Britain.  
Health  clinics with  refrigeration  were  ʹͱ  per  cent,  which  seems  to  be  closely 
linked  to  the  supply  of  electricity. Half  of  the  provinces  surveyed  had  better 
access  to  electricity,  while  the  other  half  were more  likely  to  have  access  to 
refrigeration. Solar power  is commonly used  in rural areas without ready access 
to  a  power  grid  or  generator. On  the  other  hand,  refrigeration  systems  need 
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regular maintenance  and obtaining  assistance  to  fix  them  can prove difficult  if 
they break down in a rural location.   
Health  clinics with  electricity  and  refrigeration differ  significantly  by  type  and 
agency.  ͷͱ  per  cent  of  health  centres  but  only  ͱͳ  per  cent  of  aid  posts  have 
refrigeration. Church clinics do not always do better, but ͷͷ per cent of church‐
run health centres have electricity compared to ͵ͱ per cent of government health 
centres.  Just  over  half  of  health  clinics  had  adequate  toilet  facilities  and  the 
response  range  across  provinces  was  between  ͳͰ  and  ͷͰ  per  cent.  The most 
common  type  of  toilet  facility was  a pit  latrine  and  there were  rarely  separate 
male and female toilets.  
Table 4-12: Health clinics with electricity, refrigeration and enough toilets 
Percentage of health 
clinics with… 
Electricity  Refrigeration Enough toilets 
 Overall  40 
(2.8) 
41
(2.9) 
51 
(3.0) 
 East New Britain   67  71 53 
 West New Britain  0  25 70 
 Morobe  42  25 46 
 Sandaun  43  29 31 
 Eastern Highlands  56  72 61 
 Enga  47  44 64 
 Gulf  15  37 44 
 NCD  94  88 44 
     
 Health centres  63  71 60 
 Aid posts  19  13 44 
     
 Government (HC+)  51  70 61 
 Church (HC+)  77  72 60 
     
 Government (AP)  17  0 37 
 Church (AP)  8  11 52 
Note: Solar‐powered refrigeration means that a health clinic can have refrigeration but not electricity. 
Most health clinics have access to a water supply at the clinic, but whether it was 
working and connected to the delivery room for health centres varied. Table ʹ‐ͱͳ 
indicates ͷ͹ per cent of health clinics have a water supply, which is usually piped 
or accessed through a rainwater tank. ͷͰ per cent of health clinics were able to 
confirm that the water supply was working at the time of the survey while ͵͵ per 
cent said the water supply was working  for all of ͲͰͱͲ. Slightly  less than half of 
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health  centres  reported  that  water  was  connected  to  the  delivery  room  and 
working  at  the  time  of  the  survey.  Church  health  centres  have  slightly  better 
access  to  reliable  water  supply  than  state‐run  health  centres,  while  the 
differences between aid posts are mixed. These results suggest that most health 
clinics can identify their source of water but less were able to confirm that water 
is available for treating patients at the clinic all the time.   
Table 4-13: Health clinic water availability (%) 
Percentage of health 
clinics with… 
Access to water Water working at 
time of survey 
Water working 
all 2012 
Water connected 
to delivery room 
 Overall  79
(2.4) 
70
(2.6) 
55 
(2.9) 
47
(4.5) 
 East New Britain  89 85 62  31
 West New Britain  64 64 38  39
 Morobe  79 61 39  33
 Sandaun  79 79 68  78
 Eastern Highlands  83 83 47  28
 Enga  73 48 48  69
 Gulf  68 65 50  40
 NCD  94 81 81  56
   
 Health centres  82 76 55  46
 Aid posts  76 66 48  NA
   
 Government (HC+)  82 71 49  48
 Church (HC+)  82 82 58  44
   
 Government (AP) 68 61 45  NA
 Church (AP)  84 59 37  NA
Note: Figures in final column ‘connected to delivery room’ only reports results for health centres because it is 
not common for aid posts to have a delivery room. 
In addition to basic utilities, there are other  important assets needed  for health 
clinics to provide important services. These include an ambulance (both road and 
sea  transport  for  costal  areas)  to  transfer patients, beds with mattresses, and a 
kitchen. Table ʹ‐ͱʹ shows that only ͲͰ to Ͳ͵ per cent of clinics are in possession 
of each of  these assets. There  is huge provincial variation. For example,  ͶͰ per 
cent of health clinics in East New Britain have access to an ambulance compared 
to only  ͳ per cent  in Gulf Province. Aid posts are particularly poorly equipped. 
Only ʹ per cent have access to an ambulance even though an aid post  is  just as 
likely as a health centre to need to transfer patients in case of emergencies. Only 
ͲͰ per cent of health clinics were able to provide patients a bed with a mattress, 
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and  they  were  almost  non‐existent  for  aid  posts.  Kitchen  facilities  were  only 
adequate  at  Ͳͳ  per  cent  of  clinics,  and  varied  from  ͶͶ  per  cent  in West New 
Britain to zero  in the Eastern Highlands. Overall, church‐run agencies generally 
have better availability of most of these important assets.  
Table 4-14: Good and adequate access to an ambulance, beds and kitchen 
(%) 
Percentage of health 
clinics with… 
Access to ambulance 
(good or adequate) 
Beds with 
mattresses 
(good or adequate) 
Kitchen  
(good or adequate) 
 Overall  23 
(2.7) 
20
(2.4) 
23 
(2.7) 
 East New Britain   59  35 39 
 West New Britain  17  17 66 
 Morobe  17  17 8 
 Sandaun  18  18 16 
 Eastern Highlands  19  8 0 
 Enga  32  30 23 
 Gulf  3  19 03 
 NCD  25  38 38 
     
 Health centres  40  35 30 
 Aid posts  4  03 09 
     
 Government (HC+)  35  31 29 
 Church (HC+)  45  38 32 
     
Government (AP)  35  31 11 
 Church (AP)  45  38 7 
 
Health clinic infrastructure and utilities are in poor condition. Almost a quarter 
of  clinic  rooms  and  ʹͰ per  cent of workers’ houses need  complete  rebuilding. 
Less than a third of clinics conducted maintenance in ͲͰͱͲ. Only ʹͰ per cent of 
health clinics have access to electricity and refrigeration and  just over half had 
enough  toilets.  Less  than  half  have  year‐round  access  to  a water  supply.  Less 
than a quarter have adequate access to an ambulance, beds with mattresses and 
a kitchen.  
4.4 Health service delivery and community engagement 
In  PNG,  effective  health  centres  need  to  be mobile,  so  they  can  run  patrols, 
transfer  patients,  and  pick up drugs. Dedicated  funding  for  carrying  out  these 
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basic operational activities has continued to increase through the health function 
grants  and  the performance of  clinics was  explored  in  the  results presented  in 
this  section.  Effective  supervision  and  support  for  health  workers  to  deliver 
services  to communities  is crucial  to providing high quality and comprehensive 
health care. So too is community engagement, as an engaged community is more 
likely to demand high standards of care. 
Health outreach patrols, drug collection and patient transfers 
Conducting  health  outreach  patrols  to  villages  that  do  not  have  health  clinics 
should be the backbone of providing effective rural primary health care. The large 
majority of PNG’s population lives in rural and remote settings and has to either 
walk long distances to health clinics or wait for outreach patrols to come to them. 
Health function grants should be an important funding source for health clinics 
to draw on to provide this service. The tasks of carrying out outreach clinics  to 
villages are normally core responsibilities of health centres rather than aid posts.  
Table ʹ‐ͱ͵ reveals extensive variation in the number of health patrols conducted 
across provinces. While the average number of patrols conducted was almost ͱͲ 
per health  centre  in  ͲͰͱͲ, East New Britain  recorded more  than  ͳ͸ patrols on 
average while West New Britain averaged more than ͲͲ patrols. In more remote 
and  rural  provinces,  such  as  Sandaun  and  Gulf,  where  patrols  are  especially 
important, health  centres  conducted  less  than  two patrols  on  average  in  ͲͰͱͲ. 
This is a very low figure, and indicative of a general breakdown in the system of 
providing outreach services.  
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Table 4-15:  Health clinic outreach and mobility 
  Total number  
of patrols 
conducted in 
2012 
Health clinics
conducting more 
than 5 patrols 
(%) 
Health clinics can 
transfer patients 
(always & most) 
(%) 
Health clinics have 
access to fuel 
(always & most) 
(%) 
     Overall  9.3 
(1.7) 
18
(2.0) 
33
(5.0) 
36 
(5.0) 
     East New Britain   45.5  46 23 44 
     West New Britain  14.1  25 20 80 
     Morobe  1.7  13 67 50 
     Sandaun  1.5  0 25 12 
     Eastern Highlands  3.8  19 25 11 
     Enga  5.0  31 23 20 
     Gulf  1.4  3 12 9 
     NCD  1.2  6 50 50 
     
     Health centres  11.9  27 45 47 
     Aid posts  1.5  7 20 22 
     
     Government (HC+)  9.6  28 45 53 
     Church (HC+)  14.6  26 57 45 
     
     Government (AP)  1.4  2 13 6 
     Church (AP)  0.9  8 14 32 
 
The total number of patrols can be a misleading indicator as health centres face 
different types of geographies to reach remote populations. To better understand 
if health clinics regularly conduct patrols, a more appropriate measure is to assess 
the percentage of health centres that conduct at  least  five patrols. This number 
would  likely be the absolute minimum  for health centres that claim to conduct 
patrols with  some  regularity. Table  ʹ‐ͱ͵  shows  that  only  ͱ͸  per  cent  of health 
centres  conducted  more  than  five  patrols  in  ͲͰͱͲ.  There  is  again  significant 
variation across provinces. For example, ʹͶ per cent of health clinics in East New 
Britain conducted regular patrols (at least ͵ a year) but none did in Sandaun and 
only  ͳ per  cent  in Gulf Province. For health  centres,  regular patrols  conducted 
were only  Ͳͷ per cent and  ͷ per cent  for aid posts. Less  than a  third of health 
centres conducting outreach patrols on a regular basis  is very  low and suggests 
rural and remote communities that rely on outreach clinics may still be missing 
out despite increased funding for this activity. 
The  collection  and  delivery  of  drugs  and  patient  transfer  in  the  case  of 
emergencies should be core functions of health clinics. Fuel for transport so that 
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health  clinics  can  collect  and  deliver  drugs  is  essential.  Based  on  survey  data, 
close  to  ͹Ͱ per  cent of health  clinics order drugs. Responsibility  for  collection 
usually lies with the clinic itself and funding for this activity is also provided for 
in the health function grant.   Table ʹ‐ͱ͵ showed that only ͳͶ per cent of health 
clinics  have  good  access  to  fuel  to  support  medical  supply  collection  and 
distribution.11  There were  large  variations  in  results,  particularly  in West New 
Britain where  ͸Ͱ per  cent  of health  clinics had  access  to  fuel, which was well 
above the average. 
Patient transfers to a referral health facility are another important service, but are 
often overlooked  in  terms of  specific activity  funding. The ability of  the health 
clinics  to  provide  such  a  service  is  dependent  on  an  ambulance,  which,  as 
previously discussed,  is often unavailable. One  third of health  clinics  said  they 
were able  to  transfer patients all or most of  the  time. Health  centres are more 
than twice as likely to be able to transfer patients to referral health clinics. This 
makes  access  to  more  comprehensive  health  care  for  rural  and  remote 
communities, who are only able to access aid posts, more costly due to high costs 
of transportation.  
Community satisfaction, supervision and engagement with health clinics 
The  ͲͰͱͲ  survey  asked  users  of  the  health  clinic  about  their  satisfaction with 
services provided. ʹ͵ per cent said the services provided were ‘very good’, ͲͲ per 
cent thought they were ‘adequate’, ͲͰ per cent said they were ‘average’ and ͱͳ per 
cent  believed  services  provided  were  ‘poor’  (Table  ʹ‐ͱͶ).  NCD  recorded  the 
highest  satisfaction  levels with  ͷ͵ per cent describing  the  service as very good, 
and only six per cent as poor. The Eastern Highlands easily recorded the  lowest 
satisfaction levels with Ͳͳ per cent believing the service was very good and Ͳ͸ per 
cent saying  the services provided were poor. Users of church–run health clinics 
were more satisfied than government clinics, at least for health centres.   
                                                 
11. The fuel question asked whether clinics had access to fuel to pick up medical supplies. 
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Overall,  patient  satisfaction  with  services  provided  is  higher  than  might  be 
expected given  the poor  state of PNG’s health  system outlined  in  this  chapter. 
However,  there  is  much  debate  in  the  international  literature  about  how 
satisfaction is measured against patient experience with health care provided (see 
Bleich  et  al.  ͲͰͰ͹).  Very  high  levels  of  patient  satisfaction  have  also  been 
recorded  in  a  number  of  developing  countries,  and may  be  explained  by  low 
expectations. 
Table 4-16:  User community satisfaction with services provided (%) 
Percentage of users thinking 
services provided… 
Very good Adequate Average Poor 
Overall  45
(2.7) 
22
(2.5) 
20
(2.3) 
13 
(1.9) 
East New Britain   55 15 24 6 
West New Britain  5 54 26 15 
Morobe  42 17 38 04 
Sandaun  50 15 11 23 
Eastern Highlands  23 49 00 28 
Enga  59 18 18 6 
Gulf  42 13 26 19 
NCD  75 6 13 6 
   
Health centres  43 31 19 6 
Aid posts  33 22 23 22 
   
Government (HC+)  38 35 14 12 
Church (HC+)  50 27 24 0 
   
Government (AP)  30 21 20 28 
Church (AP)  22 18 47 12 
 
Supervision  and  assistance  for  health  workers  can  be  both  clinical  and 
administrative. On the clinical side, an important aspect of PNG’s primary health 
care  system  is  for  health  clinics  to  receive  visits  from  doctors  or  from HEOs, 
sometimes called rural doctors.  
The  majority  of  primary  health  care  clinics  surveyed  in  the  PEPE  and  PESD 
surveys did not have a doctor or HEO visit them in the last year. Figure ʹ‐͸ shows 
that health clinics that did not receive a doctor visit increased from ͸ͱ per cent in 
ͲͰͰͲ to ͸͹ per cent in ͲͰͱͲ, but the proportion that did not receive a visit from 
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an HEO was slightly higher in ͲͰͰͲ than ͲͰͱͲ. Those clinics that did not receive 
a visit from a doctor or HEO were Ͷͱ per cent in ͲͰͰͲ and ͵ͷ per cent in ͲͰͱͲ. 
Figure 4-8: Percentage of health clinics with no doctor or HEO visit  
 
Apart  from  clinic  supervision,  all  health  clinics  should  also  receive  regular 
administrative  supervisory  visits  from  either  church  or  government  affiliated 
health officials or their referral health facility. In most cases, government health 
centres  are  supervised  by  the  district  or  provincial  health  office.  Church‐run 
health  centres  are  supervised  by  their  affiliated  funding  providers  (Catholic, 
Lutheran,  etc.).  For  aid  posts,  the  supervising  health  centre  usually  provides 
supervision.  
Table ʹ‐ͱͷ (based on the full ͲͰͱͲ sample) shows that only Ͷʹ per cent of health 
clinics said that they had a supervisor. The proportion ranged from as high as ͸͹ 
per  cent  in  Enga  to  as  low  as  ͲͲ  per  cent  in West New  Britain.  The  average 
number of visits for health clinics that had a supervisor was ͱ.͵ in ͲͰͱͲ. NCD had 
more  than  nine  visits  on  average, whereas  health  clinics  in  Sandaun  and  the 
Eastern Highlands recorded averages of less than one visit each for the year. Only 
Ͷͳ per cent of health clinics with a supervisor  received at  least one supervisory 
visit  in  ͲͰͱͲ. More health  centres have a  supervisor and  receive visits  than aid 
posts. While more government health clinics claimed to have a supervisor, they 
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were  less  likely to receive a visit than church‐run health clinics. Overall, ͶͰ per 
cent of  clinics did not  receive a visit  from a  supervisor  in  ͲͰͱͲ. These  findings 
indicate supervision of health clinics is generally weak. 
Table 4-17: The extent of health clinic administrative supervision 
  Clinics with 
supervisor 
(%) 
If supervisor, 
number of 
visits  
If supervisor, 
clinics with at 
least one visit (%) 
Clinics receiving 
no visits from 
supervisor (%) 
 Overall  64 
(2.8) 
1.5
(0.2) 
63
(4.0) 
60 
(2.7) 
 East New Britain   74  1.5 65 52 
 West New Britain  22  1.3 100 78 
 Morobe  57  1.2 76 58 
 Sandaun  72  0.4 18 80 
 Eastern Highlands  81  0.9 50 60 
 Enga  89  3.0 83 26 
 Gulf  62  2.2 44 72 
 NCD  63  9.1 87 45 
     
 Health centres  72  1.9 69 50 
 Aid posts  53  1.1 49 74 
     
 Government (HC+)  80  2.4 44 65 
 Church (HC+)  64  1.6 81 48 
     
 Government (AP)  62  1.6 67 58 
 Church (AP)  52  1.3 64 66 
 
The established institution for community engagement with health clinics is the 
Village Health Committee (VHC). With  few  formal policy documents or related 
research explaining  their workings, attempting  to understand  the prevalence of 
operational VHCs was considered an  important  first step  for this health survey. 
Table ʹ‐ͱ͸ shows that Ͷʹ per cent of health clinics were supported by a VHC. Aid 
posts were more likely to have an operational VHC than health centres (ͷͱ versus 
͵Ͷ per cent). As the name suggests, VHCs are normally located in a rural village 
setting where community members come together on a voluntary basis either to 
support  the  health  facility  or  represent  the  health  needs  of  the  community. 
Health  centres,  especially  larger  clinics  situated  in  towns  or  stations 
(administrative  centres),  are  less  likely  to  have  operational  VHCs.  Rural  and 
remote provinces  surveyed generally  convened more VHC meetings. While  the 
average number of VHC meetings was just over two per year, Gulf and Sandaun 
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averaged  over  three.  More  remote  communities  may  have  fewer  choices  and 
therefore  greater  incentive  to  support  the operations of  the health  clinics  that 
serve them.  
Survey results also provide a better understanding of how communities  interact 
with the health facility and its workers. Table ʹ‐ͱ͸ shows that ͵͸ per cent of OICs 
believe  the  community  assists  the  health  facility.  The more  rural  provinces  of 
West New  Britain  and  Sandaun were more  likely  to  receive  support  from  the 
community  and  conduct  health  promotion  activities,  which  may  suggest  a 
correlation  with  the  functional  VHC.  Almost  three  quarters  of  health  clinics 
conduct promotion activities  in  the community. At  the other end of  the results 
spectrum, in the Eastern Highlands Province, only Ͳ͸ per cent of the community 
assists the facility, well below the average. In Morobe, less than half of its health 
clinics  conducted promotion  activities  and only  ͳ͹ per  cent of  the  community 
assists the health facility. These results suggest there are widespread differences 
in how health clinics and workers interact with the community across PNG. 
Table 4-18: Village Health Committees and community interaction 
  Clinics with 
VHC (%) 
If VHC, number 
of meetings  
in 2012 
% health workers 
conduct promotion 
activity 
% community 
assists health 
clinic 
 Overall  64
(2.7) 
2.2
(0.3) 
72 
(2.7) 
58
(2.9) 
 East New Britain   67 2.1 89  59
 West New Britain  89 2.5 100  77
 Morobe  62 1.1 49  39
 Sandaun  71 3.2 74  89
 Eastern Highlands  47 2.5 58  28
 Enga  58 1.8 82  61
 Gulf  56 3.4 68  59
 NCD  13 1.0 80  56
   
 Health centres 56 1.8 75  53
 Aid posts  71 3.3 68  55
   
 Government (HC+)  54 1.7 78  48
 Church (HC+)  59 1.9 69  57
   
 Government (AP)  77 2.4 66  58
 Church (AP)  55 2.5 58  38
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Health services provided at clinics are inadequate. Only ͱ͸ per cent of clinics (Ͳͷ 
per cent  for health centres) are able to conduct regular outreach patrols, while 
about a third could regularly transfer patients and had access to fuel to conduct 
their  operations.  Both  clinical  and  administrative  oversight  of  clinics  requires 
significant  improvement. Only ʹͰ per cent of clinics received at  least one visit 
from  their  supervisor,  which  indicates  a  major  breakdown  of  administrative 
support  for clinics. Community engagement with the health clinic was  limited. 
Only two‐thirds of health clinics have a VHC, and VHCs on average only meet 
twice a year.  
Conclusion 
While comparisons over  the  ͱͰ‐year period based on both  surveys are  limited, 
the  results  are  revealing. Clinics may  be  open  for  longer  but  patients  visiting 
them have declined when measured by patient visits on either a  typical day or 
the day before. The decline in effective demand for primary health care could be 
greater  than  the  survey  results  suggest.  The  majority  of  health  managers  in 
surveyed provinces believed  the number of open  clinics has declined over  the 
period  ͲͰͰͲ–ͲͰͱͲ,  especially  in  rural  areas,  where  the  majority  of  PNG's 
population  lives.  These  observations  would  also  be  consistent  with  survey 
experience  and  recent  analysis  from  the  World  Health  Organisation  that 
estimates up  to ʹͰ per cent of aid posts have closed since  the  ͱ͹͸Ͱs (Janovsky 
and Travis ͲͰͰͷ).  
While  none  of  the  changes  observed  over  the  last  decade  were  statistically 
significant, the fact that they most went in the same direction, and that they are 
in some cases supported by other data sources, suggest that they are indicative of 
an  underlying  trend  of  deteriorating  performance.  Absolute  falls  in  patient 
utilisation  are  especially worrying  in  the  context  of  rapid  population  growth. 
Declining drug  availability  and  the unreliable delivery of  supplies may be one 
reason for reduced effective demand for primary health care services in PNG. In 
addition,  the  conditions  provided  to  health  workers  are  not  conducive  for  a 
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motivated workforce. Given  the clear weaknesses  in  the health  system, patient 
satisfaction with  Ͷͷ per  cent of users believing  services provided were at  least 
adequate might  seem  high.  Such  high  satisfaction  levels  are  also  found  in  a 
number of other countries, and may be explained by low expectations.  
Overall, the survey findings suggest PNG primary health care clinics struggle to 
remain  operational  and  deliver  basic  services.  There  is,  however,  significant 
variation  across  provinces.  The  range  in  performance  across  provinces  shows 
that  sub‐national  authorities matter  in  how  they manage  the  health  system. 
Better performers,  such  as East New Britain,  show  that health  services  can be 
delivered and the system made to work better.  
Church  health  clinics  also  perform  better  than  government  ones  across  a 
number of  important measures, especially  in comparisons at  the health centre 
level. Church health centres are  far more  likely  to conduct maintenance (͵͵ vs 
Ͳ͹ per cent), have fewer staff houses that require complete rebuilding (ͲͶ vs ͵ʹ 
per cent), are more likely to have an ambulance (ʹ͵ vs ͳ͵ per cent) and transfer 
patients (͵ͷ vs ʹ͵ per cent) than government‐run clinics. Users of church health 
centres are more  likely to think that health workers are always available at the 
clinic (ͷͲ vs ͳͷ per cent) and that the services being provided are very good (͵Ͱ 
vs ͳ͸ per cent).  The differences between church‐run and government clinics are 
less obvious at the aid post level.  
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Annexed table to Chapter 4 
Table 4-19: Days open, patient visits and drug availability (2002-2012) 
 
  Overall Health centres Aid posts 
  2002 2012 2002 2012 2002  2012 
Days open per week  6.2
(0.2) 
6.5
(0.1) 
6.5 6.5 5.9  6.4 
Patient visits typical day  46.3
(10.8) 
37.3
(5.7) 
66.7 48.3 25.9  26.4 
Patient visits yesterday  39.5 28.1 62.1 35.7 16.8  20.4 
  (14.6) (5.6)    
Paracetamol available (%) 
  
81
(7.0) 
77
(6.8) 
91 87 71  67 
Fansidar available (%) 
 
94
(4.1) 
95
(3.6) 
99 99 90  90 
Chloroquine available (%) 
 
99
(1.4) 
95
(3.6) 
100 94 99  97 
TB Packs available (%) 
 
52
(9.1) 
36
(7.1) 
64 63 41  7 
Condoms available (%) 
 
95
(4.1) 
82
(6.2) 
91 90 99  75 
Liniment available (%)  72
(8.3) 
60
(8.1) 
64 70 81  50 
Paracetamol free of charge (%) 
  
51
(9.3) 
61
(8.8) 
52 56 51  66 
Fansidar free of charge (%) 
 
54
(9.2) 
57
(8.6) 
57 61 51  54 
Chloroquine free of charge (%) 
 
55
(9.3) 
60
(8.6) 
58 57 51  63 
TB Packs free of charge (%)
 
71
(9.7) 
85
(8.5) 
79 77 64  94 
Condoms free of charge (%)
 
81
(7.6) 
91
(5.2) 
80 92 82  90 
Liniment free of charge (%) 64
(9.0) 
72
(8.9) 
62 68 67  75 
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Chapter 5 
Health Financing  
 
One of the primary purposes of the health surveys was to examine the financial 
support  received  at  health  clinics  and  how  this  translates  into  the  delivery  of 
services. As  an  expenditure  tracking  survey,  a  key  focus was  to  determine  the 
total  revenue  available  to  health  clinics  from  all  potential  funding  sources. To 
date, there has been no systematic research across a large sample of health clinics 
to  gauge whether  and  to what  extent  increased  health  funds,  particularly  the 
expenditure reforms of primary  interest to this thesis, the health  function grant 
and DSIP  health  funds, make  it  to  clinics  and  are  used  to  support  or  provide 
frontline services as intended.  
The survey  identified three major sources of revenue or externally administered 
assistance  for  basic  service  delivery.  Health  clinics  can  get  support  for  their 
operations in one or more of three ways. They can receive funding in cash; they 
can get in‐kind support; or they can raise funds themselves through user fees (or 
in some cases, by health workers donating their own salaries). For infrastructure 
developments, clinics are mainly reliant on DSIP funds.  
The  chapter  shows  that  health  clinics  struggle  to  access  reliable  funding  to 
deliver services. Most clinics are reliant on in‐kind support or need to raise funds 
themselves by charging fees. The results point to widespread differences in how 
health clinics are  financed across provinces, as well as government and church‐
run  clinics,  a  finding  which  has  significant  implications  for  the  provision  of 
health  services.    Some provinces  support  their health  clinics much better  than 
others and there is potential to learn from the practices of better performers.  
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This  chapter on health  financing  is  focused on how  funding  is provided  to  the 
clinic  level. It considers health  facility budgets – drafted  for a range of different 
funding providers – and whether financial support was received. It then presents 
the results of  the administered support  that health clinics receive  from  funding 
providers, which often takes the form of in‐kind goods and services, as opposed 
to direct funding. The importance of user fees collected from patients to pay for 
operational costs of delivering services is also presented, along with discussion of 
implications  for  patients  that  cannot  afford  to  pay  fees.  The  three  sources  of 
operational  financing  for  health  clinics  are  then  brought  together  to  consider 
their relative importance. Finally, survey results on DSIP funds received at health 
clinics  for  development  infrastructure  are  presented  and  compared  to  DSIP 
projects  received  at  primary  schools.    Most  of  the  tables  and  figures  in  this 
chapter are based on  responses by OICs of health clinics  from a detailed set of 
questions about clinic financing in the health survey. 
5.1 Funding support 
The  PNG  Government  has  significantly  increased  funding  for  health  facility 
operations through the health  function grant paid to provinces. As discussed  in 
Chapter  Ͳ,  these  payments  have  steadily  increased  over  time  to  reach  KͶʹ.ʹ 
million  in  ͲͰͱͲ when  the surveys were conducted. National  funding allocations 
for  church‐run  health  clinic  operations  are  administered  through  Christian 
Health Services  (CHS) and were  just over KͲͱ million  in  ͲͰͱͲ  (Piel et al. ͲͰͱͳ). 
Provinces  should  distribute  the  health  function  grant  to  their  health  clinics 
through  funding budgets or as  in‐kind  support  from  the provincial and district 
health  office  for  materials  and  activities.  Facility‐level  budgeting  and  annual 
activity  plans  have  been  widely  promoted  at  the  national  level  and  in  many 
provinces, particularly for health centres, as a way for clinics to access operational 
funding  and  support  to  deliver  core  services.  Whether  health  clinics  submit 
budgets  and  receive  funding  in  return  is  not well  understood,  but  is  an  issue 
addressed in this section.  
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Health clinic budgets and funds received 
The  percentage  of  health  clinics  that  prepared  any  kind  of  budget  with  an 
expectation of receiving funding in ͲͰͱͲ was low. The survey found at least eight 
different  categories  of  funding  bodies  to  which  health  clinics  submitted 
budgets.12 Preparing a budget or plan represents only the first step of the budget 
process. Actually receiving funding is another, more complicated matter. There is 
a  series  of  steps  that  health  clinics  should  follow  to  move  from  preparing  a 
budget to receiving funding.  
The first step is to submit a budget to the funding provider. Figure ͵‐ͱ shows only 
ͳʹ  per  cent  of  the  health  clinics  surveyed  prepared  a  budget  or  plan  for 
submission  to any  funding body at all. While health clinics prepare budgets,  it 
does not necessarily mean they are submitted to the funding provider, as only Ͳ͵ 
per  cent  of  all  clinics  surveyed  submitted  budgets. Once health  clinics  submit 
budgets, there is normally an approval process where feedback or confirmation is 
provided. However,  only  ͱ͹  per  cent  of  clinics  received  some  sort  of  approval. 
Finally,  only  ͱͲ  per  cent  of  health  clinics  received  any  funding  as  a  result  of 
budget submissions. These results show clear weaknesses  in the budget process 
from  start  to  finish.  It also  raises questions about  incentives  for  clinics  to  seek 
funding from budgets if so few receive funding as a result of their efforts. 
 
 
 
 
 
                                                 
12 The eight different categories of funding providers for which budgets were submitted include: 
district  health  office;  provincial  health  office;  church  agency  office;  supervising  health 
centre/hospital; LLG office; open MP/governor’s office; resource company office; local or overseas 
NGO. 
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Figure 5-1: Clinics preparing and submitting budgets; and receiving  
approval and funding  
 
Note: All percentages are of all clinics. Throughout this chapter, error bars represent ͹Ͱ per cent 
confidence intervals.  
The majority of health clinics  surveyed did not  submit budgets or any plans  in 
anticipation of receiving  funding the  following year. Table ͵‐ͱ shows the details 
by  province,  clinic  and  agency  type. There  are  very  obvious  patterns,  but East 
New Britain stands out at the top of each category. ͸Ͱ per cent of clinics in East 
New Britain prepared health budgets and ͳͳ per cent received funding in return, 
but  in  Enga  only  ͱͱ  per  cent  of  clinics  prepared  budgets  and  none  actually 
received funding. These findings show that there is no single provider or process 
for how health clinics receive funding across PNG. 
One  explanation  for  low  rates  of  facility‐level  budgeting  could  be  that  health 
centres  are much more  likely  to  complete  budgets  and  plans  than  aid  posts. 
Health centres normally operate independently from their referral health facility, 
which  is  usually  a  hospital,  whereas  aid  posts  are  normally  considered  as  an 
extension of a health centre’s operations. However, the variation in budgeting is 
only ʹͱ per cent for health centres that completed budgets, while for aid posts the 
figure  is Ͳ͵ per cent. Less  than  ͵Ͱ per cent of health centres  formulating some 
kind  of  budget  or  plan  is  very  low.  Since  funding  for  delivering  core  health 
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services  is  the  focus  of  the health  function  grant,  budgeting  in  anticipation  of 
receiving funding should be higher. 
Table 5-1: Clinics preparing and submitting budgets; and receiving approval 
and funding 
Budgets…  Prepared 
(%) 
Submitted (%) Approved (%)  Resulting in 
funding (%) 
 Overall  34
(3.0) 
25
(3.1) 
19 
(3.5) 
12
(2.6) 
 East New Britain   85 62 48  33
 West New Britain  38 29 7  7
 Morobe 32 30 25  20
 Sandaun  33 11 11  6
 Eastern Highlands  38 27 18  18
 Enga  11 11 11  0
 Gulf  18 18 17  9
 NCD  14 13 6  0
   
 Health centre  41 31 24  16
 Aid posts  25 18 12  5
   
Government  33 22 18  11
Church 35 29 19  12
Note: In this and other tables in this chapter, overall figures are the average for health centres and aid 
posts and the number is brackets are standard errors. 
 
The  financial  value  of  the  budgets  submitted  and  funding  received  varies 
significantly  across  provinces  and  agencies  (Table  ͵‐Ͳ).  The  average  budget 
submitted  for  funding  in  ͲͰͱͲ was KͶͳ,ͷͷͱ. The value of budgets  submitted  in 
Gulf  Province was more  than  double  the  overall  average, whereas  the  Eastern 
Highlands was  less than KͱͰ,ͰͰͰ. Health centre budgets averaged K͸ͷ,ͰͶͷ and 
aid  post  budgets  averaged  only  K͸,ͷͰͶ.  Considering  health  surveys  were 
conducted at the end of the year, health clinics should have received most, if not 
all,  of  their  budgeted  funding  for  ͲͰͱͲ  (the  PNG  financial  year  follows  the 
calendar year). 
The value of  funding  received was much  lower  than  the budgets  submitted, as 
many health clinics had received no funding at all for their budgets. The average 
funding  received  was  Kͳͱ,Ͷʹ͵,  which  is  about  half  the  average  value  of  the 
budgets  submitted. While  the average  value of  the budget  submissions  in East 
New Britain  is KͶͱ,ͰͰͰ,  funding  received  from  the submitted budgets was only 
Kͱ͵,ʹͶͷ. Church‐run clinics submit much larger budgets (an average of KͱͰͷ,͵ͰͰ 
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versus Kʹ͵,ʹͶͷ for government clinics) and receive, on average, about two‐thirds 
of  what  they  ask  for,  compared  to  only  one‐fifth  in  the  case  of  government 
clinics. As a result, church clinics that receive funding get an average of Kͷͷ,Ͳ͵ʹ 
but government clinics only receive K͹,͵Ͷͷ.  
Table 5-2: Funding received from budget submissions (Kina) 
  Avg. value budget 
submitted 
(Kina) 
Avg. value budget 
received 
(Kina) 
 
 Overall  63,771 31,645
 
 East New Britain   61,000 15,467
 West New Britain  74,000 123,683*
 Morobe  102,408 92,195
 Sandaun  10,000 1,666
 Eastern Highlands  6,867 5,942
 Enga  82,500 0
 Gulf  137,667 53,666
 NCD  37,500 0
 
 Health centres  87,067 44,003
 Aid posts  8,706 2,434
 
 Government 45,467 9,567
 Church  107,500  77,254 
Note:  One  health  clinic  in  West  New  Britain  received  more  than 
requested. These averages are over those clinics that submitted a budget. 
Health clinics that receive funds without submitting a budget 
While  less  common,  some  health  clinics  receive  funding  without  preparing  a 
budget or having a plan to spend it. Just over Ͷ per cent of health clinics surveyed 
(nine in total) claimed to receive funding without submitting a budget, not much 
less than the percentage who received funding after submitting a budget (ͱͲ per 
cent). The average funding received by those clinics that did not submit a budget 
was more than Kͷͱ,ͰͰͰ, which is more than double the average for health clinics 
that submitted a budget. However, Table ͵‐ͳ shows there is a significant range of 
values, stretching from KͳʹͲ,ͰͰͰ at a large rural hospital in Morobe to Kͱ,ͲͰͰ at 
a small Aid posts in Gulf Province.  
Further  investigation  of  the  sample  shows  commonalities  among  these  nine 
clinics by agency type as opposed to other characteristics. It was mainly church‐
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run  clinics  that  received  funding  without  submitting  a  budget.  The  two 
government  health  clinics  in  this  group  did  not  get  their  funding  from 
government grants but from donor programs or an NGO. This means that neither 
of  the  two  state‐run  health  clinics  listed  in  this  category  received  direct 
government  funding  from national,  provincial  or  LLG  budgets.  Interestingly,  a 
health  centre  in Morobe  Province  reportedly  received Kͳͷ,ͰͰͰ  from DSIP  for 
recurrent spending, which breaks away from the notion that all DSIP expenditure 
is for development/capital projects as per DSIP guidelines.  
Table 5-3: Health clinics that received direct funds without preparing a budget 
Province  Agency Type Facility Type Funding Provider Amount 
received (Kina) 
Morobe  Lutheran  Rural Hospital  Lutheran health services   342,000 
Morobe  Government Aid Post German health partnership  15,000
Morobe  Lutheran  Aid Post Local level Government   20,000
Gulf  Other religious Rural Hospital Tel investment – Oilsearch Ltd  128,000
Gulf  Catholic  Aid Post Catholic Health Services  1,200
East New Britain United  SHC United Church ‐ Operations  10,000
Sandaun  Other religious Health Centre DSIP 37,000
Enga  Catholic  Health Centre HIV/AIDS NGO 30,000
NCD  Government Urban Clinic PNG Sustainable
Development Program 
60,000
 
Survey  findings on  funding  received by health  clinics  to deliver  services, either 
from  budgets  or  as  direct  payments,  are  underwhelming.  Large  increases  in 
national budget allocations,  intended  to support basic clinic operations, do not 
seem to be directed to the  facility‐level to be managed by health workers. Only 
about  ͱ͸  per  cent  of  health  clinics  receive  any  cash  funding  at  all,  on  average 
KʹͶ,͵ͷͳ  for  those who  received  the  funding, but only K͹,͵ͱͱ on average  for all 
clinics. Clearly, the system of budget‐based funding and cash support for health 
clinics has never been entrenched, despite the introduction of the health function 
grant.  
There could be two explanations for how little direct funding clinics receive from 
external  providers.  It  may  be  a  symptom  of  a  poorly  performing  financial 
management system. Funding providers may intend to finance health clinics, but 
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blockages  in  the  process  may  mean  the  clinics  do  not  receive  these  funds. 
Alternatively,  there may be a perception  that health clinics  lack  the capacity  to 
manage  their own  funding  effectively.  Such  a decision  could be  justified when 
considering that the OIC of most facilities is usually a clinical officer, as opposed 
to  a  financial  and  administrative manager,  and  that  these  facilities  lack  local 
oversight of their operations. Provincial and district health officials, both church 
and  government, may  see  financial management  as  their  responsibility  so  that 
OICs can focus primarily on treating patients rather than managing accounts. In 
this case, we would expect external providers to assist through in‐kind support. 
5.2 In‐kind support  
Since the majority of health clinics do not receive direct funding through budgets 
or direct payments, they may receive in‐kind support to deliver services, which I 
also  call  ‘administered  assistance’.  The  survey  asked  health  workers  if  they 
received administered support either for materials or to assist them to carry out 
activities  from  a  funding  provider  (such  as  the  government,  a  church  health 
agency or a donor). In the case of materials, we also requested a valuation of the 
support received. The key findings of how in‐kind support is provided for health 
function grant activities are also reported in this section. 
Support for purchasing materials and delivering health programs 
ͳͶ per cent of health clinics reported that funding providers purchase supplies or 
materials  on  their  behalf  (Table  ͵‐ʹ).  There  is  significant  variation  across 
provinces  from  ͵Ͷ  per  cent  of NCD  clinics  receiving  administered  supplies  or 
materials to only ͲͲ per cent in the Eastern Highlands. While these figures may 
not seem high, many more health clinics received purchased goods and materials 
from  funding providers  than  funding  through  their own budgets  and plans.  In 
contrast  to  funding  support,  slightly more government  than  church‐run  clinics 
received this kind of assistance.  
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Health  clinics were  also  asked about  the  types of goods  received  from  funding 
providers. Medical  equipment  and  building materials were  the most  common 
supplies  received. More  than half of  the health  clinics  that  received purchased 
materials  and  supplies provided  an  estimated  value of  the goods  received. The 
average was  just under KʹͰ,ͰͰͰ. Church agencies provided a higher estimated 
value of Kͷ͸,ͶͰͰ, compared to KͲͰ,ͲͰͰ for government clinics. Although there 
are inherent limitations to the accuracy of these estimated values, it is revealing 
that  the  estimated  value  of  items  received  is  still  higher  than  the  funding 
amounts that health clinics receive from budget submissions. 
Table 5-4: Clinics receiving supplies or materials from funding providers (%) 
   Supplies/
materials 
purchased 
Building 
materials 
purchased 
Medical 
equipment 
purchased 
Fuel 
Purchased 
Estimated value of 
items (if received) 
 Overall  36
(2.8) 
13
(1.9) 
13
(2.0) 
3 
(1.0) 
39,493
 East New Britain  30 5 24 10  45,250
 West New Britain 31 15 0 0  –
 Morobe  40 14 19 0  26,000
 Sandaun  28 6 6 0  7,750
 Eastern Highlands 22 27 9 9  7,900
 Enga  32 5 16 0  50,000
 Gulf  41 0 30 13  72,626
 NCD  56 0 50 0  15,333
   
 Health centres  41 14 17 4  51,637
 Aid posts  26 12 9 2  6,100
   
 Government  36 10 14 3  20,200
 Church  36 15 15 4  78,600
Notes: Building materials, medical equipment and fuel are all subsets of supplies/materials. There is also an 
‘other’ category, not shown here. OIC’s in West New Britain did not provide estimated values for supplies or 
materials.  
 
Funding  providers  also make  available  administered  or  in‐kind  support  in  the 
form of health activities and programs. This could include assistance to conduct 
an  immunisation  patrol  to  villages,  family  planning  and  health  promotion 
activities  or  even  transferring  sick  patients  from  a health  centre  to  a hospital. 
Survey  data  reveals  that  almost  half  of  the  health  clinics  surveyed  claimed  to 
receive support  in this  form (Table ͵‐͵), which makes  it the most common way 
for funding providers to support health clinics. 
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For health clinics that receive activity and program‐based support, almost half of 
them requested this assistance, whereas the other half said that it was delivered 
at  the  discretion  of  their  funding  provider.  This  provides  an  insight  into who 
makes decisions on what services health clinics deliver. Across the provinces, ͹Ͱ 
per cent of health clinics  in Morobe Province  requested support, while only  ͲͰ 
per cent  in Enga and Gulf Province did so. This  finding suggests that provinces 
and  their  funding  providers  have  their  own  policies  for  determining  whether 
decision‐making authority lies with the funding provider or the health clinic. 
Table 5-5: Clinics receiving support for activities and programs (%) 
  Received 
support 
through 
programs  
If received, 
requested by 
health facility? 
Level of satisfaction with support received 
for activities and programs 
Very 
satisfied 
A little 
satisfied 
Not  
satisfied 
 Overall  46  55 48 32 20 
  (8.3)  (5.4) (5.4) (5.1) (4.4) 
 East New Britain   52  45 45 9 45 
 West New Britain  54  42 57 29 14 
 Morobe  43  89 56 22 22 
 Sandaun  50  55 33 44 22 
 Eastern Highlands  60  83 33 33 33 
 Enga  22  20 25 50 25 
 Gulf  61  21 43 36 21 
 NCD  31  40 80 20 0 
     
 Health centres  52  65 39 35 27 
 Aid posts  39  44 61 26 13 
     
 Government  45  69 39 37 24 
 Church  49  46 55 19 26 
           
It would not have been realistic to ask OICs to quantify the value of the support 
they  received  through  activities  and  programs.  Instead,  health  surveys  asked 
them  to  judge  the quality of  support provided.  ʹ͸ per cent were very  satisfied, 
and only  ͲͰ per  cent were not  satisfied  (Table  ͵‐͵). These  results  could  either 
reflect variations in the capacity of funding providers to support health clinics or 
be a judgement of the quality of support to the facility to deliver services.  
One of the better performing provinces in the survey, East New Britain, recorded 
the  highest  percentage  of  health  clinics  expressing  dissatisfaction  with  the 
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administered  support  provided.  Since  East  New  Britain  has  the  highest 
percentage of clinics that prepare and submit budgets to funding providers, this 
could indicate a degree of autonomy in deciding on and carrying out operations. 
The data also suggests that the opposite can also be true. NCD has  low rates of 
health  clinics  that  complete budgets,  so  they  are  almost  completely  reliant  on 
their funding providers for administered support, and some ͸Ͱ per cent of NCD 
health  clinics  reported  that  they  were  ‘very  satisfied’  with  this  administered 
support. 
A  comparison  across  agency  and  facility  type,  as  well  as  provinces  surveyed, 
reveals  differences  in  satisfaction  levels.  Table  ͵‐͵  shows  that  ͵͵  per  cent  of 
church agencies were very  satisfied with administered  support, which  is higher 
than the same responses from government‐run health clinics (ͳ͹ per cent). This 
finding  could  be  explained  by  differences  in  human  capacity  between  church 
health  agencies  and  the  provincial  or  district  health  office.  It  is  common  for 
provinces  to  have  health  staff  with  specialist  technical  skills,  such  as  disease 
control officers,  family planning  and  environmental health  staff, based  at both 
provincial  and  district  levels.  These  officers  are  capable  of  conducting  health 
programs  in communities, which are usually the responsibility of health clinics. 
While  it  is  common  for provincial  and district health officials  to  support both 
government and church‐run health clinics, capabilities vary across provinces. 
Another  important  finding  from  this  data  is  that  ͵͹  per  cent  of  aid  posts,  as 
opposed  to  only  ʹͰ  per  cent  of  health  centres,  were  ‘very  satisfied’  with  the 
administered  support  provided  for  activities  and  programs.  This  result  was 
unexpected,  considering  that  a  greater  percentage  of  health  centres  than  aid 
posts receive administered support. However, this finding might indicate that aid 
posts  are  more  positive  about  the  administered  support  actually  provided 
because they are less likely to receive it. 
Chapter ͵ 
  ͱͶͲ
Administered support for health function grant activities 
To  further  understand  the  importance  of  administered  support,  health  clinics 
were  asked  if  it  helped  them  conduct  key  activities, which  should  be  funded 
through the health function grant. As previously noted, there are few cases of this 
funding appearing  in health  facility budgets.  If health  function grant  funding  is 
kept at provincial and district levels, administered contributions from church and 
government  funding providers should assist health clinics carry out  these same 
activities. Figure  ͵‐Ͳ  shows  four  important  services delivered by health  clinics, 
which are  conducting health patrols,  transferring  sick patients, maintenance of 
the health facility, and collecting and delivering drugs. 
Administered activity‐level support is most likely to assist health clinics conduct 
outreach patrols to villages. More than ͸Ͱ per cent of health clinics that receive 
administered assistance believe that it helps them to conduct patrols. This result 
is  consistently  high  across  all  the  provinces  except  for  NCD,  which  is  to  be 
expected given its dense population.  
There  are  several different  types  of health  patrols,  such  as maternal  and  child 
health  patrols,  immunisation  patrols  and  supervisory  patrols.  An  important 
finding  from  the District Case  Study  (DPLGA  ͲͰͰ͹) was  that many provincial 
and  district  health  officials  regularly  assisted  health  clinics  to  conduct 
immunisation  patrols  on  an  annual  basis.  These  types  of  patrols  are  mainly 
funded  through  joint donor  trust  funds under  the Health  Sector  Improvement 
Program. It is therefore possible that a high percentage of OIC’s may have been 
referring  to  administered  support  for  immunisation  patrols,  which  are  not 
necessarily focused on providing primary rural health care. Rather, it is the child 
and maternal health outreach patrols that health clinics should conduct to each 
village  within  their  catchment  population.  Therefore,  it  is  unclear  whether 
administered support assists health clinics to regularly conduct immunisation or 
primary health care patrols. 
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Another  area  where  administered  support  seems  to  assist  health  clinics  is  in 
collecting  and  delivering  medical  supplies.  Almost  half  of  the  health  clinics 
receiving  administered  support  to  deliver  services  believed  it  helped  them  to 
manage their drug supply. It is not uncommon for provincial and district health 
offices to keep the component of the health function grant that funds the costs of 
distributing medical  supplies. The  large majority  of health  clinics  do not have 
ambulances, let alone vehicles for collecting and distributing medicines. Most are 
therefore reliant on district and provincial health vehicles to distribute medicines 
at the facility‐level. 
The other two activities for which health clinics receive substantial administered 
support  are  patient  transfers  and  maintenance.  For  administered  support 
assisting  in  the maintenance of  the health  facility,  church‐run  clinics are more 
likely  to be  supported  than government  clinics. This  finding  is  consistent with 
church‐run  health  clinics  claiming  that  they  more  regularly  carry  out 
maintenance  (see  Table  ʹ‐ͱͱ  for  further  details).  In  terms  of  patient  transfers, 
funding  providers  are  much  more  likely  to  provide  administered  support  to 
health centres than aid posts. This is concerning because patient transfers are just 
as important at the aid post level, and they are often harder to reach. 
Figure 5-2: Administered support that helps clinics to deliver services 
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The  importance of  administered  assistance  in  the delivery of health  services  is 
often  understated.  However,  while  the  data  shows  that  support  that  funding 
providers give health clinics to carry out essential services is critical, it does not 
mean  that  the  support  provided  is  consistent  or  sufficient  to meet minimum 
standards.  Understanding  the  degree  to  which  health  clinics  are  reliant  on 
administered  support also  requires knowing how much  revenue  is  collected by 
clinics from patients. 
5.3 User fees  
It  is  common  for  PNG  health  clinics  to  charge  fees  for  services  provided  to 
patients. However,  there  is very  little data on  the  fees  that primary health care 
clinics  charge. As  noted  earlier,  the  practice  is  against  the  law,  although  it  is 
known to be widespread. Clinics can raise fees in one of two ways. Consultation 
fees for services provided can be charged in addition to drugs and other medical 
supplies.  The  affordability  of  user  fees  from  the  perspective  of  the  OIC  and 
patients are also compared in this section.  
Fees for consultations and drugs 
There  is  a  range  of  services  that  may  or  may  not  be  charged  for,  including 
consultations  that  are  more  likely  to  be  provided  free  of  charge.  Simply 
understanding patient fees for a general consultation does not take into account 
the wide variation in costs for specific services.  
Table  ͵‐Ͷ  shows  the  percentage  of  clinics  that  charge  children  and  adults  for 
specific  treatments.  In  the  case  of  children,  only  ͳͰ  per  cent  of  health  clinics 
charged  for  stitches,  and  the  average  price  for  those  that  charged was  Kͷ.ͱʹ, 
whereas ͶͶ per cent charged for a general consultation with a child, but the price 
was much  lower  at  Kͱ.ͱ͵.  For  children,  specific  services  are more  likely  to  be 
offered  free  of  charge,  but  those  who  do  charge  request  a  higher  fee  than  a 
general consultation. 
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Health clinics that charge adults based on different treatments are also revealing 
in  their  variation.  Table  ͵‐Ͷ  shows  that  Ͷ͹  per  cent  of  health  clinics  offered 
maternal care services  for  free, but  for those who charged, the average cost was 
more than KͱͰ. The difference between church‐run and government‐run clinics 
is also worth noting. Three‐quarters of government‐run clinics offered maternal 
care  services  free,  whereas  only  Ͷͱ  per  cent  of  church‐run  clinics  did  so.  In 
addition, church‐run clinics charged a higher price for the maternal care services 
that were not free.  
Services that health clinics are more likely to charge for generally incur a higher 
price  than  those  services  that do not  attract  fees. An  example  is  treatment  for 
injuries  resulting  from  domestic  violence,  where  about  ͶͰ  per  cent  of  health 
clinics  charged  a  fee.  Similarly, more  than  half  of  the  health  clinics  surveyed 
charged  for  treating patients  involved  in  tribal  fights.  In  general,  there  is  little 
difference  between  church  and  government  clinics  in  terms  of  either  their 
propensity  to charge or  the amount of  the  fees  they charge. For church‐clinics, 
ʹͰ‐ʹ͹ per  cent  charge  for  consultations  relating  to domestic  violence or  tribal 
fights, whereas only ͱͷ‐ͱ͹ per cent of government clinics do so.  
Anecdotal explanations  from survey  fieldwork regarding  this  finding reveal  that 
several health clinics regarded high pricing as a disincentive for communities to 
engage  in domestic violence and tribal fights. This explanation appears to make 
more  sense  for  treatment of  injuries  related  to  tribal  fights. However,  the high 
cost associated with treatment of  injuries related to domestic violence seems to 
punish  the victim. Yet, a senior administrator  from a  large rural hospital  in  the 
highlands  explained  that  women  plead  with  the  hospital  to  keep  costs  of 
treatment  for domestic violence high because  the man, or his extended  family, 
end up paying the fees, which acts as a disincentive for violent behaviour. 
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Table 5-6: Service charges for common treatments – children and adults 
  Charge fee for service 
(%) 
Average cost if charged 
(Kina) 
Specific to children: 
General consultation 66 (2.7) 1.15 
Immunisation  20 (2.3) 1.21  
Disease testing  17 (2.1) 5.26 
Stiches  30 (2.6) 7.14 
   
Specific to adults:   
General consultation 69 (2.6)   1.62 
Maternal care  31 (2.6) 10.43 
Births  35 (2.7) 15.71 
Domestic violence  63 (2.7)  23.50 
Tribal fights  59 (2.8) 25.68 
     
Another  way  for  health  clinics  to  raise  revenue  is  by  charging  for  drugs  and 
supplies  for patients. As Chapter  ʹ  showed,  there  is  an  increased  tendency  for 
health  clinics  to  offer  drugs  free  of  charge  (see  Figure  ʹ‐Ͷ). Nevertheless,  on 
average, ʹͲ per cent of clinics reported charging patients for common drugs and 
medical  supplies. Similarly  to  the differences  the data  revealed  in  costs  for  the 
types  of  patient  visits,  there  were  also  significant  variations  regarding  which 
drugs  are  offered  free  of  charge  and  how  much  they  cost  when  a  charge  is 
applied. 
The data on selected drugs and medical supplies in Table ͵‐ͷ shows that ͸͹ per 
cent of health clinics offer condoms free of charge while only ͳͷ per cent provide 
baby books  for  free. In regard to more common drugs,  like paracetamol, ʹ͹ per 
cent of health clinics charge. The percentage of clinics that charge for amoxicillin 
(a common mid‐spectrum antibiotic) is slightly higher, but the price of the drugs 
is  roughly  the  same. Charging different prices  for different drugs has  follow‐on 
implications for the total amount of user fees raised by clinics. 
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Table 5-7: Charges for common drugs and services at health clinics 
  Available at time of 
survey (%) 
Charge fee for 
medication (%) 
Average. cost if 
available and 
charged for (Kina) 
Common drugs:   
Paracetamol 77 (2.3) 51 1.30 
Amoxicillin  91 (1.7) 45 1.30 
TB blister packs  36 (2.8) 31 1.46 
   
Maternal and child health:   
Pregnancy tests  16 (2.1) 67 7.88 
Baby books 35 (2.7) 63 2.40 
Measles vaccine (HC+ only)  75 (2.8) 17 1.70 
Ergometrine (HC+ only)  75 (2.8) 31 6.41 
Condoms  82 (2.2) 11 1.21 
   
Anti‐malarial drugs:   
Fansidar  95 (1.1) 47 1.17 
Choloquine  95 (1.2) 45 1.20 
Mala‐wan  50 (2.9) 49 1.42 
Malaria RDT
 
45 (2.9) 37 1.42 
Average  65 42 2.40 
   
These  tables  conceal  the  significant  variation  in  charging  practices  across 
provinces.  There  are  disparities  between  provinces  where  health  clinics  are 
willing to offer particular drugs for free. Using paracetamol as an example, about 
͹Ͱ per cent of health clinics  in Gulf Province offered  it  free of charge, whereas 
only Ͳ͸ per cent did so in Morobe Province. Similarly, for the new anti‐malarial 
medication,  ‘Mala‐Wan’,  Ͳ͵ per  cent of health  clinics  in  the Eastern Highlands 
Province provided it for free, although it was offered for free by all health clinics 
in NCD. 
The probability  that health  clinics will  charge  for  a particular drug or medical 
supply may be based on  its availability. Table  ͵‐ͷ  showed  that baby books and 
pregnancy  tests are  the  two most  common medical  supplies  that health  clinics 
charge  for, but  they are also  the  least  likely  to be available. This  indicates  that 
some  correlation  could  exist  between  health  clinics  that  charge  for  drugs  and 
medical supplies relative  to supply. Figure ͵‐ͳ shows  that while baby books are 
largely unavailable across most provinces, more health clinics indicated that they 
are willing to charge patients for these books than are available. For example, in 
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West  New  Britain  Province,  baby  books  were  available  at  only  ͸  per  cent  of 
health  clinics  surveyed,  but  all  reported  that  they  charge  for  the  books.  This 
indicates  that  supply, and presumably demand, could  increase costs  for certain 
drugs and medical supplies, which suggests that prices may fluctuate depending 
on availability.  
Figure 5-3: Availability of baby books and health clinics that charge  (%) 
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average,  about Kͷ,ͰͰͰ  a  year  from  charges  for  services  and drugs  or  supplies. 
This is based on OIC estimates for an average month. This average hides a huge 
variation  across  provinces.  East  New  Britain  health  clinics  collect  more  than 
KͱͲ,ͰͰͰ a year, while Gulf Province clinics raise an average of just over KͷͰͰ in a 
year.  
One of  the most  significant  reasons  for  the differences  in  the average monthly 
user  fees  raised  is  that  some provinces already have a  free primary health  care 
policy,  while  other  provinces  actively  encourage  clinics  to  charge  fees.  For 
instance, in East New Britain, health clinics are openly encouraged to charge fees, 
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as  long  as  they  are  spent  on  facility  operations,  whereas  Gulf  Province  has 
maintained  a  free health  care policy  for  some  years.  It  is no  surprise  that East 
New Britain health clinics raise much more revenue from user fees than those in 
Gulf Province. Another  important  consideration  in  raising  fees  is  the  ability of 
patients to pay. This means that the user fees raised depends on more than just 
average patient visits and pricing policies. 
The differences between user fees raised at health centres and aid posts are also 
significant. Given  that  health  clinics  charge  patients  different  amounts  for  the 
various consultations and drugs,  it  is not surprising  that  the  fees raised vary so 
significantly.  The  explanation may  be  a  combination  of  provincial  and  health 
facility policies, as well as the number of patients the clinics treat. Health centres 
raise an average of almost KͱͰ,ͰͰͰ a year, whereas aid posts only raise an average 
of Kͳͳʹʹ. The most extreme case  is that of the East New Britain health centres, 
which raise an average of Kͱ͵͵Ͱ a month, yet the average for aid posts is just over 
Kͱͱͱ (the figures are similar for West New Britain). However, health centres and 
aid posts  in  the Eastern Highlands  and Gulf Province  raise  similar  amounts  to 
each other. 
Table 5-8: Average annual user fees raised at health clinics 
  Clinics charge 
patients fees (%) 
Average user fees 
raised (Kina) 
 Overall  83
(2.1) 
6,998 
(68.7) 
 East New Britain   100 12,240  
 West New Britain  100  5,880  
 Morobe  79  8,734  
 Sandaun  69 2,261  
 Eastern Highlands  92 7,317  
 Enga  84 8,671  
 Gulf  54 1,311  
 NCD  87 6,166  
   
 Health centres  92  9,796  
 Aid posts  75 3,344  
   
 Government  81 6,696  
 Church  87 6,772  
Notes:  The  user  fee  averages  and  percentage  charging  take  into  account  fees  from  both  services 
(consultations) and for drugs and supplies. The averages are over those that do charge. 
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Having  established  the  substantial  differences  in  the  revenue  raised  by  health 
clinics across provinces, an important next question relates to how fees are spent. 
Survey data shows that ͷͶ per cent of health clinics keep records of the user fees 
they collect. This means  that most keep account of  the  revenue collected  from 
patients. While  it  is  generally  expected  that  fees will be  spent on health  clinic 
operations,  the  priorities  for  how  health  clinics  spend  user  fees  are  not  well 
understood and require further explanation. This was also explored in the health 
surveys. 
Affordability, including fees for both consultations and drugs, varied significantly 
across the provinces surveyed. Table ͵‐͹ shows the affordability of user  fees  for 
patients  from the perspective of the OIC.  Just  less than half believed that all or 
most patients could afford the fees charged. However, while close to ͷͰ per cent 
of OIC’s in NCD believed fees were affordable, only just over ͳͰ per cent in East 
New Britain  felt  this  to be  the  case. OICs  estimated  that  about  ʹͰ per  cent of 
families nevertheless  received  free  treatment. This  indicates  that user  fees have 
been  charged  flexibly.  Church‐run  clinics  had  a  higher  estimate  of  the 
affordability of their fees, and correspondingly were less likely to waive them. Of 
course, differences in perceived affordability can be explained by factors beyond 
fees, such as average income levels, which were not explored in the health survey. 
From the perspectives of users, more than ͷͰ per cent believe fees charged by the 
clinic are about  the right amount. Only ͲͲ per cent of users believed  fees were 
too high,  and higher  for health  centres  than  aid posts. These  findings  indicate 
that  the  affordability of  fees  charged do not  seem  to be  a prominent  issue  for 
users in most provinces.   
 
 
 
 
Health Financing 
  ͱͷͱ
Table 5-9: OIC and user views on fees, affordability and exemptions 
  Perspective of OICs (%) Perspective of users (%)
  All or most 
patients can 
afford fees 
Proportion of 
families receiving 
free treatment 
Fees  
too  
high 
Fees  
too  
low 
Fees 
about 
right 
 
     
 Overall  46
(7.0) 
41
(2.8) 
22 
(2.1) 
7 
(1.3) 
71
(2.3) 
 East New Britain   62 22 34  10  56
 West New Britain  29 28 28  5  67
 Morobe  44 44 17  0  83
 Sandaun  39 68 17  8  75
 Eastern Highlands  40 04  38  6  55
 Enga  47 67  6  24  70
 Gulf  45 82 10  0  90
 NCD  69 42 21  0  79
     
 Health centres  52 32 27  8  65
 Aid posts  39 50 16  8  76
     
 Government  39 46 25  10  65
 Church  52 36 24  3  73
 
Table  ͵‐ͱͰ  compares  most  common  responses  from  OICs  and  users  on  the 
question  of  patients  who  cannot  afford  health  services.  The  percentage  of 
patients that received free treatment from health clinics was generally high across 
the provinces  surveyed. The  reason  for  this  is  that  in  almost  all  circumstances 
patients  who  could  not  pay  fees  were  not  refused  treatment.  Based  on  OIC 
responses, ͳͷ per cent said the fee was exempted, while a further ͳ͵ per cent said 
that the patient was asked to pay according to their ability and  ͱ͹ per cent said 
the  patient was  able  to  pay  in‐kind. Only  one  per  cent  of OICs  said  that  the 
patient was not allowed treatment. However, this is the perspective of the OIC, as 
opposed to a user of the service from the same community. 
Findings from the user survey on the consequences of non‐payment of fees show 
some variation from OIC responses, mainly in relation to refusal of treatment. ͱ͹ 
per cent reported that they did not receive treatment if they were unable to pay, 
compared to only one per cent in the OIC survey. Perhaps such a response was to 
be  expected,  as  OIC’s  might  be  unlikely  to  admit  that  they  refuse  patients 
treatment.  However,  this  is  worth  considering  if  the  practice  of  refusing 
treatment is concentrated by agency type or province. 
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Table 5-10: What happens if you don't pay user fees? User and OIC views 
    Perspective of OICs  Perspective of users 
  Exempt Pay 
according 
to ability  
Pay 
in‐kind 
Refused 
treatment 
Exempt Pay 
according 
to ability 
Pay in‐
kind 
Refused 
treatment 
 Overall  37
(2.8) 
35 
(2.8) 
19
(2.3) 
1
(0.6) 
34
(3.0) 
30
(2.9) 
10 
(1.9) 
19
(2.9) 
 East New Britain   48 52  0 0 38 37 0  19
 West New Britain  29 29  29 0 43 29 0  14
 Morobe  56 22  22 0 67 12 8  8
 Sandaun  44 33  6 0 7 40 20  27
 Eastern Highlands  27 55  9 9 0 57 0  43
 Enga  21 68  5 0 50 19 15  11
 Gulf  48 13  17 0 20 20 49  11
 NCD 
 
82 6  6 0 86 0 0  14
     
 Health Centres  45 39  7 2 30 27 7  29
 Aid Posts  32 32  29 0 38 33 14  10
     
 Government  46 31  14 2 35 33 11  14
 Church  36 37  23 0 34 21 11  27
Note: This  table shows only  the most common responses (including refused  treatment), so  totals may not 
add to ͱͰͰ per cent. 
Patients  that were  refused  treatment  at  health  clinics  differ more  significantly 
due to the practices  in particular provinces. Table ͵‐ͱͰ shows the percentage of 
users  in each province that reported that they were unable to receive treatment 
for  failing  to  pay  fees. The Eastern Highlands Province had  by  far  the highest 
proportion of users of this kind, accounting for close to half of the responses. The 
next highest proportion was  in  Sandaun, with  Ͳͷ per  cent. Numbers  for  other 
provinces levelled off at ͲͰ per cent and under. This indicates that health clinics 
may have substantial discretion  in  formulating  their own policies and plans  for 
delivering services. 
Survey data indicates that user fees are an essential source of revenue for health 
clinics. While it is clear that user fees are important for funding basic operations, 
officially, clinics should not be charging  fees  for services and medicines. Health 
clinics should be adequately  funded  through government channels and  funding 
should be delivered through state and church‐run agencies.  
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5.4 The importance of health financing sources 
The data presented in previous sections of this chapter showed the different ways 
in which health clinics receive  funding,  in‐kind support and charge user  fees to 
deliver  services. This  section  summarises  the overall picture  in  terms of health 
clinic reliance on each of these funding sources. It also addresses implications for 
how health clinics meet expenses for providing core services.  
Reliance on funding, in‐kind support and fees 
Table  ͵‐ͱͱ  summarises  the  support  that  health  clinics  receive  across  the  three 
sources. Overall, only ͱ͸ per cent of health clinics receive cash funding (whether 
or  not  as  the  result  of  a  budget  request).  ͵͸  per  cent  receive  in‐kind  support 
through either purchased materials or as in‐kind support for health activities. ͸ͳ 
per cent raise some funds through user fees.  
Health clinics may be either reliant on one source of support, a combination, all 
three or none at all. ʹͱ per cent receive no external support at all. Of these clinics, 
Ͳ͹ per cent are reliant only on user fees but ͱͲ per cent do not even receive fees, 
meaning  they  do  not  receive  anything  to  deliver  services,  which  has  direct 
implications for their operations. Aid posts are less likely to receive support than 
health centres  in each category  for  their basic operations. Most significantly,  ͱ͸ 
per cent of aid posts do not receive any support at all to run their health service 
compared to only four per cent for health centres. More church‐run clinics are in 
receipt of support, particularly funding, twice as much as government‐run clinics.  
Table 5-11: Extent of support received from funding, in-kind and fees (%) 
  All Health centre Aid posts  Government Church
   
In receipt of   
   Funding  18  (2.2) 22 15 12  24
   In‐kind support  58  (2.8) 68 46 57  60
   External support (funding or in‐kind) 59  (2.8) 71 46 59  62
  User fees  83  (2.8) 92 75 81  86
   
No external support  41  (2.8) 29 54 41  38
  .. But user fees 29  (2.6) 25 36 32  26
… No user fees either  12  (1.9)  4 18   9  12
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Table  ͵‐ͱͲ  expands  on  the  above  table  to  include  financial  support  received 
across  the  three  categories,  other  than  in‐kind  program  support.  The  average 
primary  health  clinic  in  PNG  gets  KͲʹ,ͰͰͰ  in  non‐salary  operational  support 
(excluding program support). An aid post on average gets only Kʹ,ͲͰͰ. Church 
clinics  receive  much  more  than  government  clinics  on  average:  Kʹͳ,͵ͰͰ 
compared  to  Kͱͳ,ͷͰͰ.  There  is  significant  provincial  variation  with  clinics  in 
Sandaun and Eastern Highlands getting less than KͱͰ,ͰͰͰ each on average. Gulf 
and East New Britain clinics  receive  similar amounts on average, but East New 
Britain clinics get almost  ten  times as much  in user  fees, and a greater number 
get  access  to budget  funding  as well. This  suggests  that  it  is not  just  the  total 
amount of resources that clinics have access to, but the form of those resources 
that matters. 
Table 5-12: Average support received from funding, in-kind and fees 
Funding  In‐kind User fees Total  
Share 
receiving 
Value if 
receiving 
Share 
receiving 
Value if 
receiving 
Share 
receiving 
Value if 
receiving 
Across all 
clinics 
% Kina  % Kina % Kina  Kina 
       
 Overall  12 31,645  36 39,493 83 6,998    23,823  
       
 East New Britain   33 15,467  30 45,250 100 12,240    30,919  
 West New Britain  7 123,683  31 ‐ 100 5,880    ‐   
 Morobe  20 92,195  40 26,000 79 8,734   35,739  
 Sandaun  6 1,666  28 7,750 69 2,261     3,830  
 Eastern Highlands  18 5,942  22 7,900 92 7,317    9,540  
 Enga  0 0  32 50,000 84 8,671   23,284  
 Gulf  9 53,666  41 72,626 54 1,311   35,315  
 NCD  0 0  56 15,333 87 6,166   13,950  
       
Health centres  16 44,003  41 51,637 92      9,796      37,224  
Aid posts  5 2,434  26 6,100 75 3,344    4,216  
       
Government  11 9,567  36 20,200 81      6,696   13,748  
Church  12 77,254  36 78,600 87 6,772   43,458  
Note: In‐kind and therefore total figures unavailable for West New Britain clinics. 
How clinics meet costs for providing health services 
A third way to examine the relative importance of these sources of support is to 
find  out  how  health  clinics meet  the  costs  of  providing  specific  services.  The 
health  surveys  asked  clinics  how  they met  the  expenses  to  deliver  seven  key 
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services  and operational  activities. These  included  the  three Minimum Priority 
Activities (MPAs) – supposed to be supported through the health function grant 
– outreach patrols, maintenance and the delivery of medical supplies. Three other 
important  activities  –  patient  transfers, maintaining  utilities  (such  as  a  water 
supply) and paying casual staff (e.g.  for porter or cleaning services) – were also 
included in the survey. 
Respondents were given the following options for how they pay the expenses of 
delivering  basic  activities:  own  budget;  request  support  from 
province/district/church/private/donor;  user  fees;  own  salary;  referral  health 
facility; other, or do not provide. The  ‘own budget’ option  refers  to  the use of 
funding received through the budget process or as direct payments.  ‘Requesting 
support  from a  funding provider’ (province/district/church/private) refers to  in‐
kind  support.  Choosing  the  ‘referral  health  facility’  option  means  that  the 
supervising  facility  of  the  clinic  being  surveyed  is  responsible  for  the  activity, 
such as a health centre in relation to an aid post that it supervises. 
The  first  thing  to  note  from  Table  ͵‐ͱͳ  is  that many  services  are  simply  not 
provided. On average, Ͳ͹ per cent of the clinics surveyed responded that they did 
not  provide  the  service  in  question.  It  also  shows  that  user  fees  are  the most 
important funding source for meeting the expenses associated with the three key 
services (casual wages, fuel and patient transfers). For the other three services – 
health  outreach  patrols,  facility  maintenance  and  collecting  or  delivering 
medicines –  in‐kind support  is requested from funding providers. Contributions 
from health workers’ own salaries are an important source of support for several 
activities. On average, user  fees are as  important a source of support as  in‐kind 
support for these seven services.  
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Table 5-13: Health clinics normally meet expenses for conducting key health 
services through following means… 
  % Own 
budget 
% In 
kind 
% User 
fees 
% Own 
salary 
%
Other 
% Referral 
health 
clinic 
% Do not 
provide 
       
Health outreach patrols   11  31 11 5 12 12  27 
Maintenance of facility  7  29 11 4 15 8  30 
Collect/deliver drugs   11  26 25 9 13 17  8 
Patient transfers  26  13 20 1 10 7  28 
Maintaining utilities  11  21 18 3 10 7  39 
Fuel for transport   13  10 24 6 10 5  40 
Casual wages   14  10 23 3 6 3  40 
Average  14  20 19 5 11 9  29 
Note:  ‘Referral  health  clinic’  means  that  the  clinic  to  which  the  facility  in  question  refers  patients  is 
responsible for the activity rather than the facility itself. Aid posts might respond in this way in relation to 
their supervising health centre.  
 
Table ͵‐ͱʹ provides further details about health clinics that are unable to deliver 
these seven core operational activities. Aid posts were more likely to be unable to 
provide  these  services  than health centres, especially  in  regards  to maintaining 
utilities,  having  fuel  for  transport  and  paying  casual  wages.  A  comparison  of 
government and church health centres shows that government‐run centres were 
much more  likely  to  be unable  to  provide  these  activities  than  church  clinics, 
particularly maintenance (ͳͲ vs ͱʹ per cent) and casual wages (Ͳ͹ vs ͱͱ per cent). 
There  are  also  significant  differences  across  provinces.  In Gulf  and West New 
Britain provinces, for four out of these seven activities, more than ͵Ͱ per cent of 
clinics said they were unable to provide the services.  In contrast, clinics  in East 
New Britain and NCD were much  less  likely  to  say  they did not  conduct  these 
same activities.  
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Table 5-14: Health clinics unable to deliver core services (%) 
 
On the whole, the survey findings show that clinics are often starved of support, 
and that user fees are a critical funding source for health clinics to carry out basic 
and  essential operations. Clearly  the  current  situation  is unsatisfactory,  as  it  is 
resulting  in  a  large  number  of  clinics  simply  not  providing  services.  The 
deterioration of health clinics and the need for rehabilitation is evident, but with 
the introduction of DSIP health funds there is an opportunity for renewal.   
5.5 Development funding for health clinics 
DSIP  has  become  the  main  funding  source  for  capital  investments  in  health 
clinics. As discussed, the recent rise  in prominence of the DSIP has blurred the 
line  between  discretionary  funding  for  open MPs  and  a  genuine  development 
program.  DSIP  guidelines  state  that  it  should  finance  social  infrastructure 
developments  in districts where the open MPs are best positioned to decide on 
the projects to be funded and communities that benefit. This section reports on 
the extent to which DSIP funds have benefited health clinics from the perspective 
of the OIC.   
  
  
Outreach 
Patrol 
Conduct 
Maintenance 
Drug 
collection 
Patient 
Transfer 
Maintain 
Utilities 
Fuel for 
transport 
Casual 
wages 
        
Overall  27  30  8 28 39 40  40
   (2.0)    (1.9) (1.4) (2.0) (2.3) (2.0)   (2.3)
East New Britain  23  4  0 15 21 16  15
West New Britain  39  61  0 58 58 36  75
Morobe  29  25  12 17 37 33  33
Sandaun  20  27  5 25 52 46  42
Eastern Highlands  8  42  17 8 25 42  25
Enga  11  24  7 12 33 51  42
Gulf  47  50  22 60 76 63  70
NCD  31  19  0 25 0 25  12
        
Health Centres  11  26  5 14 24 24  22
Aid Posts  40  38  11 39 60 56  62
       
Government (HC+)  11  32  5 20 27 27  29
Church (HC+)  11  14  4 11 18 16  11
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DSIP governance and health sector allocations 
Until ͲͰͱ͵, the Joint District Planning and Budget Priorities Committee (JDPBPC) 
were  required  to  be  the  key  decision‐making  body  for  the  DSIP.  They  were 
chaired  by  the  open  MP  and  also  included  LLG  presidents  and  community 
members who decided on the projects to be  funded. The District Administrator 
was known as  the Chief Executive Officer  to  the  JDPBPC13 and district officials 
were responsible  for  informing health clinics about allocations made, as well as 
plans  for  the  implementation of projects. While DSIP  funding was  required  to 
target  social  infrastructure  developments,  ͱͰ‐ͲͰ  per  cent  of  allocations  were 
intended  to be  spent on health  clinics.   Therefore, health  surveys were able  to 
collect data from health workers who should benefit from DSIP projects.  
There have been  few  concerted  attempts  at  evaluating  the quality of  spending 
under  the DSIP program across PNG, especially  from  the perspective of  service 
providers,  like  health  clinics  and  schools whose  services  should  be  supported. 
The  health  and  education  surveys  conducted  under  the  PEPE  Project  were 
certainly  not  an  evaluation  of  the DSIP. However,  some  questions were  asked 
about funding allocations made and the implementation of projects funded. Due 
to the  limited data  for health clinics, and as a point of comparison,  findings  for 
the education survey are also presented in the tables.  
To  gauge  the  effectiveness  of  the DSIP  expenditure  reform  for  health  clinics, 
survey  questions  focused  on  funding  allocations  and  the  subsequent 
implementation of projects.   Health and education surveys both asked the same 
questions  to  the OIC of  the health clinic and Head Teacher of  the school. This 
approach allows  for useful comparison of the way projects are prioritised across 
these  important  social  service  sectors.  Understanding  how  DSIP  projects  are 
implemented and whether they are completed on time provides insights into the 
                                                 
13 District administrators have dual reporting lines to the open MP as the chairman of the DDA as 
well as to the provincial administration (usually the deputy provincial administrator). However, 
since the establishment of DDAs and changes to PNG’s Public Services Management Act (Ͷʹ͵͸), it 
is now easier for MPs to dismiss and hire their own district administrators, which is likely to make 
them more responsive to the MP’s priorities.  
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effectiveness of spending. Since DSIP is managed at the district level, disparities 
in  performance  across  provinces  show  that  management  practices  may  vary 
across electorates.  
Based  on  the  survey  responses,  health  clinics  are  less  likely  to  receive  a DSIP 
project than schools. Respondents were asked  if their  facility had ever been the 
beneficiary of a DSIP‐funded project. Table ʹ‐ͱ͵ shows that ͱ͵ per cent of health 
clinics  surveyed  said  they  received a DSIP project compared  to  ͲͰ per cent  for 
schools. Among health clinics, aid posts seem to miss out on the DSIP. Only ͳ per 
cent of aid posts, but Ͳͳ per cent of health centres, reported ever receiving a DSIP 
project. So, schools and health centres are about equally likely to receive a DSIP 
project. 
DSIP funding is received differently across the sectors. Most health clinics (ͷ͵ per 
cent) received the project in‐kind: that is, someone else arranged for the project’s 
implementation,  such  as  the  district  or  provincial  administration.  However, 
schools (ͶͲ per cent) received funding directly into their bank account for their 
project (Table ͵‐ͱ͵). This reflects more developed financial management practices 
at schools than health clinics. For example, only ʹʹ per cent of health clinics have 
a bank  account, whereas  almost  all  schools have  accounts. Health  clinics were 
also more  likely  to  receive  in‐kind  projects  delivered  through  either  a  private 
contractor or the district and provincial administration itself. 
There  is  enormous  variation  by  province  in  the  extent  to which DSIP  funding 
reaches health clinics. Three provinces reported more than ͲͰ per cent of  their 
clinics receive DSIP projects, while for two other provinces no DSIP projects were 
allocated. Ͳͳ per cent of health clinics claimed to be in receipt of a project in Gulf 
province  compared  to  zero  in  West  New  Britain  and  Eastern  Highlands 
Provinces. For comparative purposes,  the situation  is even more variable  in  the 
education  sector:  Ͷͳ per  cent of  schools  in Enga Province  reported  receiving  a 
DSIP project, but only ʹ per cent in the neighbouring Eastern Highlands. 
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While health clinics are  less  likely than schools to receive DSIP  funding,  if they 
do  get  a  project,  survey  findings  suggest  that  they  are  more  expensive.  The 
average DSIP project size  for recipient health clinics was K͹Ͳ,ͰͰͰ, whereas  the 
average  for  primary  schools  was  KͶʹ,͵Ͷ͸,  one‐third  less.  The  survey  did  not 
formally record which projects the DSIP funding was used for, but it was evident 
that DSIP projects were mainly for building new infrastructure like health clinic 
buildings or houses for staff. There were also cases where DSIP health spending 
may have been used  for a new ambulance or even recurrent health spending as 
indicated in Morobe Province (see Table ʹ‐ͳ).  
Table 5-15: DSIP project prevalence and value 
  DSIP project received (%)  Value DSIP project (K) 
  Health 
clinics 
Schools  Health 
clinics 
Schools 
   
     Overall  12 20 92,000 64,568 
   
     East New Britain   20  35 49,000 22,849 
     West New Britain   0 11 ‐ 200,000 
     Morobe  19 17 134,333 51,400 
     Sandaun  11 18 33,500 9,444 
     Eastern Highlands   0 4 ‐ 50,000 
     Enga  22 63 127,500 91,398 
     Gulf  23 15 96,000 12,454 
     NCD  13 20 ‐ 103,940 
   
     Government  15 18 91,583 85,408 
     Church  9 23 92,833 14,480 
   
     Health centres           23 NA 103,286 NA 
     Aid posts  3 NA 52,500 NA 
   
Received in cash/bank account  25 62  
Received as in‐kind project  75 38  
Notes: Weighting was not undertaken for the provincial health clinic figures and the aid post figures due to 
the small number of observations. The value of projects was averaged over those clinics that received a DSIP 
project. NCD officials did not estimate the value of their DSIP projects. 
 
DSIP sector perceptions and project implementation  
Most  health  clinics  do  not  believe DSIP  is  a  fair  system  for  the  allocation  of 
resources and would instead like to apply for projects directly. Table ͵‐ͱͶ shows 
that  Ͳ͸ per cent of health clinics believe DSIP  is a  fair  system, which  is  ͱͰ per 
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cent  less  than  schools.  This  result  could  be  attributed  to  schools  being more 
likely  to  receive  a DSIP project,  and  for  the  schools  that  receive  a project,  the 
majority manage their own funding directly. However, the same table shows both 
OIC’s of health clinics and head teachers agree they should be able to apply  for 
funding directly,  rather  than  the  JDPBPC making decisions based on  their own 
priorities.  The  allocation  of  DSIP  projects  and  means  to  disseminate  funds 
represent only the first stages of allocating projects.  
Table 5-16: Perceptions of DSIP fairness and application process 
  Health clinics           Schools 
DSIP is a fair system (%)       26        38 
They should be able to apply for funding (%)       69        64 
 
Problems with  completing DSIP  projects  in  a  timely manner  are  evident  from 
survey results. Table ͵‐ͱͷ shows completion rates of DSIP projects, average time 
delays and  implementation practices. For health clinics, only one  third of DSIP 
projects  were  completed  in  full  and  on  time.  Of  those  projects  that  had 
experienced delays in completion, ʹ͵ per cent of OICs did not expect the project 
to ever be completed.  
The average time delay for health infrastructure projects was close to ͱͰ months. 
The implementation of DSIP projects at schools was better. About two‐thirds of 
school  infrastructure  projects  were  completed  in  full  and  on‐time,  while  for 
projects that were incomplete, just over ʹͰ per cent of respondents believed the 
project may never be  finished, similar to the estimates  for completion of health 
projects.  
Table 5-17: DSIP completion rates and implementation delays 
        Health clinics  Schools
DSIP project completed in full and on time (%) 32  65
 
If not completed in full and on time…   
months project is behind schedule 11  12
project will never be completed (%) 45  41
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DSIP  projects  are  mainly  delivered  through  private  contractors,  district 
administrations  or  by  the  clinics  themselves  (Table  ͵‐ͱ͸).  Private  contractors 
delivered more  than  half  of  DSIP  health  projects.  The  district  administration 
implemented ͲͲ per cent and clinics themselves were responsible for ͱʹ per cent 
of projects delivered. For schools, ʹ͵ per cent of DSIP projects were implemented 
by  the  facility  itself,  which  was  higher  than  the  percentage  for  private 
contractors.  
Table 5-18: DSIP implementation modalities 
          Health clinics        Schools 
DSIP project implementation by…   
   facility (%)  14 45 
   private contractor (%)  57 14 
   district administration (%)  22 25 
   another process (%)  7 16 
 
The disparities in DSIP projects completed on time across provinces may provide 
insights  into  the  implementation  capacity  of  provinces  and  district 
administrations.  Table  ͵‐ͱ͹  compares  DSIP  project  allocation  and  completion 
rates  across  provinces.  East New  Britain  and  Gulf  provinces make  for  a  stark 
contrast. For East New Britain, ͳ͵ per cent of schools and ͲͰ per cent of health 
clinics reported receiving a DSIP project and on‐time completion rates were ͷͰ 
and  ͷ͵ per  cent  respectively. At  the other  end of  the  spectrum,  ͱ͵ per  cent of 
schools and Ͳͳ per cent of health clinics received a DSIP project in Gulf Province, 
but completion rates were only  ͱͶ per cent  for schools, and no allocated health 
projects  had  been  completed.  This  example  demonstrates  some  of  the  large 
differences in management capabilities and availability of competent contractors 
across  provinces,  which  have  major  implications  for  the  success  of  the  DSIP 
expenditure  reform. Administrative  capacity  and  geographical  constraints may 
both be serious impediments to successfully completing DSIP projects.  
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Table 5-19: DSIP project completion rates: provincial and agency breakdowns 
  DSIP projects complete (%) 
  Health clinics Schools 
     Overall  32 65 
   
     East New Britain  75 70 
     West New Britain ‐ 50 
     Morobe  33 75 
     Sandaun  0 55 
     Eastern Highlands ‐ 100 
     Enga  75 43 
     Gulf  0 16 
     NCD  100 67 
   
     Government 54 82 
     Church  29 42 
 
It should also be stressed that DSIP project completion does not mean utilisation. 
The experience of my  fieldwork when coming across a brand‐new but yet to be 
opened health centre  in Gulf Province was a case  in point. Picture  ͵‐ͱ  shows a 
photo of this new health clinic  left vacant at the time of the survey  fieldwork. I 
was  told  that  basic  construction  had  been  completed  more  than  ͱͲ  months 
before,  but  that  the  clinic  could  not  be  opened  due  to  a  dispute  between 
government and church health officials about ownership of the health clinic and 
who would be responsible for finding a health worker to take up the vacant post 
at the centre. Instead of providing a health benefit as intended this DSIP project 
had created tension and frustration in the community. 
Picture 5-1: New health clinic that was unused in Gulf Province 
 
Notes: A new, but unopened health clinic built in Gulf Province with funding from the DSIP.  
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Conclusion 
The health financing system in PNG does not provide reliable funding to health 
clinics  to  deliver  services.  Most  clinics  do  not  receive  cash  funding  to  meet 
expenses for their core operational activities and therefore need to collect fees or 
rely  on  in‐kind  support.  Only  ͱ͸  per  cent  of  clinics  reported  receiving  cash 
funding. ʹͱ per cent had no access to any kind of external support (funding or in‐
kind) at all. These clinics are completely reliant on collecting user fees, although 
ͱͱ per  cent  reported  that  they did not  charge  fees  either  and  therefore had no 
access to any resources to cover non‐staff costs, which has direct implications for 
inability of these clinics to deliver core services.  
This  chapter  has  also  revealed  important  differences  between  church  and 
government‐run clinics when it comes to financing. Church health clinics are no 
more likely to receive funding or in‐kind support than government clinics but, if 
they do receive it, they receive much more: almost eight times more for funding, 
and about four times as much for in‐kind support. Chapter ͷ further discusses the 
implications  of  access  to  funding  at  health  clinics,  including  user  fees,  in  the 
context of PNG’s recently implemented free primary health care policy.  
Survey  results  suggest  there  are different practices  for delivering DSIP projects 
between health clinics and schools. Schools have more autonomy to manage their 
own projects, while  the majority of health  infrastructure  funded under DSIP  is 
delivered  through  the  district  administration,  which  either  contracts  out  the 
project or delivers it itself. District Administrators, as CEOs to the JDPBPC (now 
DDA),  have  to  report  back  on  the  status  of  projects  as  stipulated  under  the 
organic  law  (OLPLLG), which means  they  have  ultimate  responsibility  for  the 
completion  of  projects.  PEPE  survey  results  indicate DSIP  project  completion 
rates are poor and point to problems with the timely implementation of projects 
that may  reflect  local capacity constraints across provinces. There  is a need  for 
case study research to analyse how financing to health clinics actually operates in 
practice.  The  case  study  provides  insights  into  specific  opportunities  for  and 
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constraints  on  how  the  performance  of  health  operational  and  development 
funding can be more effectively utilised on the ground. 
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Chapter 6 
Health Case Studies 
 
This case studies chapter examines whether health clinics are able to access and 
utilise increased health funds to improve the delivery of health services in Central 
Province. It provides a detailed assessment of how service delivery works  in the 
health sector with the use of a value chain analysis. The case studies set out the 
practicalities of how health expenditure reforms flow through provincial finance 
systems  and whether  this  translates  into health  care delivered  in  villages. This 
builds  on  survey  data  presented  in  previous  chapters  by  providing 
complementary evidence that deepens the overall analysis. I analyse how health 
clinics  in  Central  Province  access  health  budgets  and  the  subsequent 
implementation of health programs,  in particular health outreach patrol clinics 
conducted in the Abau and Goilala districts.  
Evidence  presented  in  previous  chapters  shows  PNG  has  a  poorly  functioning 
health  system  and  highlights major  difficulties  for  clinics  in  accessing  health 
budgets. Health  surveys  identified widespread variability  in  the  service delivery 
performance  of  different  provinces.  There  are  disparities  in  how  provinces 
manage  their health budgets, which helps  to explain why  some perform better 
than  others.  Detailed  provincial  case  study  analysis  is  required  because  the 
province  is responsible  for managing  its health service and determines whether 
increased  health  funds  will  be  effectively  implemented  on  the  ground. 
Understanding  how  provinces  access  and  utilise  funds  provides  insights  into 
where health  financing and delivery systems are breaking down and options  for 
how they can be improved.  
The health case study presented in this chapter shows that there are fundamental 
breakdowns in health service delivery in Central Province. This line of argument 
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contradicts provincial performance indicators that suggest improved expenditure 
management practices may have translated  into better health services. The case 
study reveals that larger health clinics, located in district centres, may have been 
able to access more funds for service delivery, which could be the reason for signs 
of  improved  performance. However,  these  larger  district  health  clinics  started 
from a very low base of functionality due to chronic under‐funding before health 
expenditure  reforms were  introduced  in  ͲͰͰ͸  and  ͲͰͰ͹.  Case  study  findings 
indicate that increased health funding is still not reaching most health clinics in 
Central  Province,  which  service  the  majority  of  its  population.  This  research 
highlights opportunities and  constraints and points  to how better performance 
may be achieved to benefit those who need it most.  
This  chapter  begins with  an  overview  of  the  health  funding  sources  that  have 
significantly  increased  in  Central  Province  from  ͲͰͰ͸  to  ͲͰͱͰ.  I  then  assess 
performance  indicators  that  suggest  expenditure  management  practices  and 
health outputs have  improved over  the  same  time period  and  explain possible 
reasons behind  these  improvements and  limitations of  the data. The Abau and 
Goilala  district  case  studies  test  the  performance  of  the  health  system  on  the 
ground  by mapping  funding  flows  through  the  system,  from  the  allocation  of 
health  budgets  to  accessing  these  funds  and  finally  delivery  through  outreach 
patrol  clinics  to  villages.  The  value  chain  demonstrates  major  weaknesses  in 
administrative  and  financial  management  capacity  to  effectively  implement 
health  budgets.  In  addition,  there  is  evidence  that  the  capacity  of  frontline 
clinical staff to deliver health services is limited, which shows that problems with 
health  service  delivery  are  not  just  resource  related.    Finally,  I  suggest  how 
improvements in the value chain might lead to better performance. 
6.1 A health financing context in transition  
Central  Province  was  selected  for  case  study  research  due  to  my  detailed 
knowledge of the province and strong prior relationships with provincial officials. 
This  allowed me  privileged  access  to  the  inner workings  of  its  health  system. 
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Central Province also makes for a unique case study for several reasons. It is one 
of the best‐connected provinces in PNG, with the nation’s capital, Port Moresby, 
at  its  centre  to  provide  financial  and  business  services  to  each  district. Major 
national highways are connected to the capital that service the east and west of 
the province.  It  stands  to  reason  that  if  increased  funding  can  improve  service 
delivery,  then  Central  Province,  with  its  distinct  advantages,  should  be  well 
positioned to translate more funds into better services. 
Central Province and its health challenges 
Central  Province  surrounds  Port Moresby  and  the National Capital District  of 
PNG.  Located  in  the  Papuan  region,  the  province  has  strong  ethnic  ties  to 
Motuan14  culture  with  a  diverse  range  of  mainly  rural  villages  from  easily 
accessible  coastal  communities  to  remote mountainous  tribal  groups.  Central 
Province has  four  open  electorates  (five  administrative districts)15  and  ͱͳ Local 
Level  Governments  that  rely  on  a  network  of  health  centres,  aid  posts  and 
outreach patrol clinics for primary health care services. Figure Ͷ‐ͱ shows a map of 
Central  Province  with  the  Abau  and  Goilala  Districts  highlighted  to  indicate 
where case studies were conducted.  
 
 
 
 
 
 
                                                 
14 Motuan culture refers to the traditional inhabitants of the Papuan Region, which makes up the 
southern  coastal  area of PNG. The  indigenous  language,  still widely  spoken  across  the Papuan 
Region in different forms, is known as Motu.   
15 There are three open electorates in Central Province that directly align with the boundaries of 
corresponding administrative districts (Rigo, Abau and Goilala). The Karuku‐Hiri open electorate 
is made  up  of  two  administrative  districts,  whereby  Kairuku  and Hiri  Districts  are  governed 
separately, although both still report to the province.  
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Figure 6-1: Map of Central Province with Abau and Goilala Districts highlighted 
 
Table Ͷ‐ͱ presents a profile of health clinics that serviced the population in ͲͰͱͰ. 
While all health centres  (including  rural hospitals) were open and operating  in 
Central Province, almost half of the existing aid posts were closed. The province 
has  slightly more  government  run‐clinics  than  church‐run  clinics,  which  was 
consistent with  the representative data  for  the whole of PNG collected  through 
health surveys.  
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Table 6-1: Profile of health facilities in Central Province 
District name  Population  Health
Centre+ 
Aid Posts
Open 
Aid Posts 
Closed 
Government 
Clinics Open 
Church 
Clinics Open 
Rigo  48,698  7 17 18 14  10
Abau  50,311  5 14 6 12  7
Goilala  38,547  7 6 20 5  8
Kairuku  49,977  8 12 5 10  10
Hiri  46,703  9 11 4 12  8
Central 
Province 
234,236  36 60 53 53  43
Note:  Population  projection  based  on  Ͳ.ͳ%  annual  growth  rate  using  the  ͲͰͰͰ National Census  figures. 
Government clinics open and church clinics open are the sum of Health Centre+ and Aid Posts open for each 
district in Central Province. 
The state of health service delivery in Central Province was not well understood 
before  ͲͰͱͰ. The only  available data  source of provincial health  indicators was 
through the NDoH Sector Performance Annual Review (SPAR), which is based on 
health  facility  data  collected  through  the  NHIS.  As  discussed  in  previous 
chapters, Central Province has consistently been rated as a mid–poor performer 
across  most  indicators  compared  to  other  provinces  (NDoH  ͲͰͱ͵),  but  the 
reliability of this data is questionable.  
Districts  in  Central  Province  produced  comprehensive  Five  Year Development 
Plans (͵YDPs) as a result of large increases in development financing from DSIP. 
Project allocations for DSIP are supposed to be based on bottom‐up development 
plans,  starting  at  the  ward  level,  that  accumulate  into  the  district  ͵YDP.  In 
Central Province, districts had never produced  these development plans before 
ͲͰͱͰ,  even  though  they  are  compulsory  requirements  under  the OLPLLG  and 
should  be  a  prerequisite  for  the  allocation  of DSIP  project  funds. Open MPs, 
together  with  senior  administrators  in  Central  Province,  agreed  that 
comprehensive  LLG  and  district development  plans needed  to  be  produced  to 
cover all economic and social sector priorities, including the health sector.    
Each district in Central Province had completed their ͵YDP by the end of ͲͰͱͰ, 
which contained an assessment of their existing health situation, key issues and 
proposed priority projects  for DSIP  funding  to  improve health  service delivery. 
Basic health indicators were presented in each district development plan to act as 
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a baseline. They  included data on causes of admission to health clinics, such as 
incidences of malaria, pneumonia and snake bites. Accessibility to health clinics 
was measured  in  terms of  time and distance  for  the population  to access  their 
closest clinic  (Central Province Government ͲͰͱͰ). The health situation outlined 
in  these  district  ͵YDPs  characterised  the Central Province Health  System  as  a 
deteriorated and ineffective system without sufficient or reliable health financing, 
which had primarily  caused health  services  to deteriorate over  time. The Abau 
District ͵YDP describes the health system as follows:  
The majority of health  facilities  in  the District are badly  run down and  in 
need  of  urgent  rehabilitation.  The  implications  of  non‐functioning  health 
facilities  are  that  health  service  delivery  programs  are  unable  to  operate, 
meaning  the  most  marginalized  rural  communities  often  go  without 
essential health services.   The lack of routine maintenance and subsequent 
poor  state  of  most  health  facilities  in  the  District,  particularly  health 
workers housing has had far‐reaching  implications on poor service delivery 
in the health sector. All these health centres and the majority of the Health 
Posts are open but almost all are in need of urgent rehabilitation in order to 
operate at full capacity. (Central Province Government Ͷʹ͵ʹ:Ͷͷ) 
In  addition,  District  ͵YDPs  across  Central  Province  identified  that  health 
workers, particularly Community Health Workers (CHWs)16 at Aid Posts, found 
it  difficult  to  take  up  and  remain  at  their  designated  posts.  The main  causes 
identified were  poorly maintained  or  non‐existent  housing,  and  an  ineffective 
fortnightly payment system. CHW’s had to leave their posts to access their pay at 
ATMs and banks in Port Moresby. 
The main health priorities  for each district  in Central Province directly aligned 
with  the  MPAs  funded  under  the  health  function  grant,  which  focused  on 
improving  the  functionality  of  health  clinics,  re‐establishing  outreach  patrol 
clinics  to  rural  communities  and  the  timely  distribution  of  medical  supplies. 
However,  the  poor  functionality  of  clinics made  it  difficult  to  progress  these 
MPAs due to the poor state of existing clinic infrastructure, which was perceived 
                                                 
16 See Chapter Ͳ (Section Ͳ.ʹ) for explanation of a Community Health Worker in the PNG health 
system. 
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to be a major cause for the deterioration of health services across the province. In 
addition, provincial and district health programs had been under‐resourced and 
poorly managed for many years. 
Based  on  the  identified  existing  health  challenges  across  districts  in  Central 
Province, the main priorities for remedial action could be categorized as follows: 
Health Infrastructure 
The rehabilitation and upgrading of existing health  infrastructure was the main 
priority for all districts. Health centres and aid posts, particularly in remote parts 
of  districts, were  in  a  poor  condition  that  had  resulted  in  limited  operational 
capacity and even closure. Health worker housing was  in a similarly poor state, 
which had  direct  implications  for  staff morale,  performance  and development. 
Basic  enabling  infrastructure  for health  clinics,  such  as  adequate  power, water 
supply and  toilets, was commonly  lacking.  In addition,  the patient  referral and 
emergency  system  was  barely  functional  due  to  the  limited  availability  of 
ambulances, and poor road conditions.  
Health Management 
The District Health Office should be the main body that finances, manages and 
coordinates  health  services  across  districts. However, management  linkages  at 
each level of the administration and relationships with churches were in need of 
revival. The establishment of District Health Committees was prioritised to plan, 
manage  resources,  supervise  clinics,  organise  training  and  evaluate  health 
activities with church agencies in the district. 
Health Promotion 
Limited community engagement and stakeholder support for the improvement of 
health  services  was  identified  for  all  districts.  It  was  acknowledged  that  the 
majority of the population in districts, particularly in rural villages, was unable to 
access health  services  from  clinics. Outreach patrols had  largely  ceased. These 
developments had  contributed  to misconceptions and a poor understanding of 
curative  and  preventative  health  challenges  in  the  province.  As  a  result, 
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communities  in  Central  Province  needed  to  regain  confidence  in  their  health 
system. 
The  many  health  challenges  confronting  Central  Province  were  not  well 
documented  before  the  establishment  of  district  ͵YDPs, which were  based  on 
inputs  from  health  clinic  managers,  local  health  administrators  and  elected 
officials in the district.  
Increasing recurrent and development budgets for the health sector 
From ͲͰͰ͹, recurrent health funding for Central Province and its districts began 
to  increase  significantly  despite  weak  implementation  capacity  to  effectively 
utilise  it.  Central  Province  had  consistently  underspent  much  smaller  health 
budgets  in  the  years  prior  to  large  increases  in  the health  function  grant  (See 
Chapter Ͳ, Figure Ͳ‐ͷ  for more details). The ͲͰͰ͹ NEFC Provincial Expenditure 
Review (PER), which analysed provincial health expenditures from ͲͰͰ͵ to ͲͰͰ͸, 
showed  that  Central  Province,  as  well  as  other  provinces,  also  struggled  to 
prioritise and spend previous smaller health budget allocations.  
Despite  evidence pointing  to  limited  spending  capacity, health  function  grants 
more  than  doubled  in  Central  Province  from  ͲͰͰ͸  to  ͲͰͰ͹.  The  reasoning 
behind  these  budget  increases  was  not  based  on  expenditure  capacity  of 
provinces. Rather, increased recurrent health budgets, administered through the 
health  function grants, were derived  from  the NEFC’s cost of services estimates 
(ͲͰͰ͵a), which demonstrated that most provinces required much more funding 
to reach their minimum service delivery requirements. This increase in available 
health  funds  for  basic  health  activities  represented  an  opportunity  to  improve 
health  services,  but  successful  implementation  depended  on  a  functional 
financial  management  system  and  administrative  capacity  –  including  health 
service delivery capacity ‐ to spend it effectively.  
Since Central Province relies on national grants more so than internal revenue to 
fund its provincial service delivery responsibilities, reforms to intergovernmental 
financing  arrangements  (discussed  in  Chapter  Ͳ)  contributed  to  large  funding 
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increases for health services in its first two years. Table Ͷ‐Ͳ shows a ͳ͸Ͱ per cent 
increase  in recurrent health  funding  from health  function grants between ͲͰͰ͸ 
and ͲͰͱͰ. Central Province appropriated much of its health budget directly to its 
districts but kept a portion at the provincial level for its health programs. These 
budget decisions  to allocate more  funds  to districts  reflected  the politics of  the 
Provincial  Assembly.  Open  MPs,  who  represented  their  respective  district(s), 
were able to successfully advocate for most of the recurrent health budget to be 
divided between the districts to finance their development plans rather than kept 
at the provincial administration. 
The recurrent health budget for Central Province also included allocations from 
donors that financed similar health activities as function grants. Joint donor trust 
funds, provided to provinces through the Health Services Improvement Program 
(HSIP),  also  funded  recurrent  health  operational  activities.  HSIP  funds  for 
Central Province also began to increase in ͲͰͰ͹, similarly to the health function 
grant provided by  the PNG National Government. Table Ͷ‐Ͳ shows  that pooled 
donor funding from HSIP increased by almost ͲͰͰ per cent from ͲͰͰ͸ to ͲͰͱͰ. 
However,  access  to  both  these  recurrent  health  funding  sources  required  two 
very different financial management processes, which further strained the already 
limited implementation capacity of health administrators in Central Province.  
Table 6-2: Health function grant and donor funds for Central Province  
District  2008 2010 % Increase 
Rigo  94,300 494,500 524 
Goilala  125,800 415,700 330 
Abau  94,300 343,600 364 
Kairuku  94,300 263,600 280 
Hiri  94,300 305,600 324 
Provincial 
Component 
125,700 571,000 454 
Provincial  
Total 
628,700 2,394,000
 
381 
Donor Funding  371,284 674,686 182 
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Central Province received even larger funding increases for health infrastructure 
through the DSIP. Despite widespread claims that DSIP was used as a slush fund 
for  open  MPs,  most  districts  in  Central  Province  allocated  far  more  than 
prescribed by national guidelines on sectoral allocations for DSIP to rehabilitate 
health infrastructure (ͱͰ% of the KͱͲ million received for each district by ͲͰͱͰ). 
However, there was a difference between health projects allocated across districts 
and their successful completion similar to the survey results for DSIP presented 
in Chapter ͵.  
As  discussed, DSIP  project  allocations  are  supposed  to  be  based  on  priorities 
outlined  in  bottom‐up  development  plans  that  form  the  district  ͵YDP.  Each 
district  in Central Province had  its own health priority projects specific to their 
local  context. Decision‐making  and  approval  of  projects  in  these  development 
plans rested with the  JDPBPCs, which were chaired by the respective open MPs 
for their districts. Total health project allocations for Rigo District were close to 
Kʹ million, which far exceeds national guidelines for DSIP spending. Appendix Ͳ 
(Table  A‐ͱ)  provides  details  of  these  health  project  allocations  made  by  the 
JDPBPC  from  its DSIP  funds, which was  copied directly  from  the Rigo District 
͵YDP.  The  open  MP  for  the  Rigo  electorate  publicly  declared  that  health 
infrastructure  was  his  key  priority  expenditure  intervention.  This  resulted  in 
health  infrastructure projects  receiving almost a  third of  total DSIP allocations. 
Health  projects  included  the  upgrading  of  clinics  and  health worker  housing, 
purchasing ambulances, and installing water supplies and solar panels. 
In the neighbouring Abau District, similar DSIP funding allocations were made to 
health infrastructure projects but not on the same scale. DSIP health funds were 
specifically allocated to health clinics within the three individual LLGs of Aroma 
Coast, Cloudy Bay  and Amazon Bay, and  totalled more  than KͲ.ʹ million. The 
main  priority  for  the  Abau  District  was  to  rehabilitate  existing  health  clinic 
infrastructure and associated staff housing, especially aid posts that were situated 
in  more  rural  parts  of  the  district.  Most  health  clinics  in  the  district  were 
allocated  some DSIP  funds,  regardless  of  health  clinic  type  (health  centre/aid 
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post) or agency (government or church‐run), in particular the Aroma Coast LLG 
where the open MP resides (see details of health projects allocated DSIP funding 
for Abau District in Appendix Ͳ (Table A‐Ͳ).  
For the Goilala District, while health infrastructure was also a priority, it did not 
receive the same funding allocations as the Rigo and Abau Districts. Very limited 
road  access  in  the  district,  even  to  the  main  centre  in  Tapini,  meant  that 
transport  infrastructure was the major priority  for DSIP project allocations. The 
Goilala ͵YDP claimed that such an approach made financial sense given the high 
costs  of  flying  building materials  in  small  aircraft  to  health  clinics  across  the 
district. Appendix  Ͳ  (Table A‐ͳ)  shows  that  four health  infrastructure  projects 
were  allocated  just  over  Kͱ million.  These  included  a major  health  centre  in 
Woitape  that  caters  for  a  large  population,  as well  as  closed  aid  posts  in  the 
Tapini  LLG. The  logic  behind  re‐establishing  closed  aid  posts  in Tapini  before 
others was  that  it was  the  only  LLG  that  had  road  access, which meant  that 
building materials could be driven into the district capital in Tapini to lessen the 
costs.  
In Kairuku–Hiri, health infrastructure was also a priority for DSIP projects. While 
Kairuku and Hiri make up two separate administrative districts, politically, they 
form  just  one  open  electorate.  Since  DSIP  funding  allocations  are  based  on 
political  electorates,  rather  than  administrative  districts, Kairuku‐Hiri  received 
the  same  funding  allocations  as other  electorates  in  the province. As Table  ͵.ͱ 
showed,  both  Kairuku  and  Hiri  have  a  comparable  number  of  health  clinics 
servicing  similar populations as other districts  in Central Province. This means 
the Kairuku–Hiri  electorate has  almost double  the number of health  clinics  to 
support with the same amount of DSIP funds. Appendix Ͳ (Table A‐ʹ) shows that 
over KͲ million was allocated to health infrastructure projects focused on clinic, 
housing and water supply developments.         
DSIP health projects show considerable variability in how funds are allocated in 
districts across Central Province. Each district  responds  to  their  specific health 
infrastructure requirements against other priority sectors. This would include the 
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level of functionality of clinics, need for rehabilitation, and remoteness. The last 
of these has significant  implications on costs. For example, the rehabilitation of 
an aid post in Goilala is budgeted at more than twice the cost of the Rigo District 
due to transportation expenses. Such diversity in the condition of health clinics, 
their location and costs, as well as the political priorities of each JDPBPC, means 
that it is hardly surprising that DSIP health allocations vary so significantly across 
the  province.  An  analysis  of  the  allocations made  to  DSIP  health  projects  in 
districts across Central Province shows that local context, as opposed to national 
policy guidelines, determines development spending for the health sector.  
An additional development  funding source of KͲ million was made available  to 
Central Province  in ͲͰͰ͹ for a Primary Health Care Rehabilitation Project. This 
funding was allocated to major government and church‐run health clinics in the 
Kairuku,  Abau  and Hiri Districts,  with  implementation managed  through  the 
provincial and district administration.  
Response to increases in health funds for Central Province 
Analysis  of  all  major  health  funding  sources  taken  into  account  for  Central 
Province shows an increase of more than ͷ͵Ͱ per cent from ͲͰͰ͸ to ͲͰͱͰ. Table 
Ͷ‐ͳ  shows  the  increases  in  the  four major  sources of available health  funds  for 
Central Province over that period. The most significant percentage increases were 
from the health  function grants (recurrent) and DSIP (development), which are 
the  two  expenditure  reforms  that  are  the  focus  of  this  chapter  and  this  thesis 
more  broadly. Despite  rapid  increases  in  available  health  funds  for  the  health 
sector in Central Province, implementation and administrative capacity remained 
the same in ͲͰͰ͸ and ͲͰͱͰ. This meant that human resources at provincial and 
district administrations and treasuries, and staff in health clinics, did not increase 
and financial management procedures were the same.  
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Table 6-3: Major health funding sources provided to Central Province 
Heath funding source  Type 2008 2010  % Increase
Health Function Grant  Recurrent 628,700 2,394,000                381
Donor pooled funding (HSIP)  Recurrent 374,939 674,686                180
DSIP Health allocations 
‐ Abau: K2.6m 
‐ Goilala: K1.6m 
‐ Rigo: K4.1m 
‐ Kairuku‐Hiri: K2.2m 
Development 500,000
 
10,500,000              2100
GoPNG national transfer 
(Public Investment Program) 
Development ‐ 2,000,000 
Total health funding available 
 
Operations and
Development 
2,003,639 15,568,686                  777
 
The  Central  Province  Administration  was  committed  to  taking  advantage  of 
increased  funds  to  improve performance. Leadership  starts with  the provincial 
administrator who is the head of all public servants in the province and financial 
delegate for major expenditure items and who oversees the operation of all social 
and economic sectors. For Central Province, as with most other provinces, health 
administrators and health workers made up to close to half of the total provincial 
workforce.  Therefore,  managing  primary  health  care  services  is  arguably  the 
single  most  important  priority  for  provincial  administrations.  In  Central 
Province,  the  provincial  administrator  was  one  of  the  most  experienced 
administrators  in PNG and a strong believer  in decentralisation, who welcomed 
the rapid rises in funding allocations for the health sector.  
Senior  administrators  in  Central  Province  and  their  districts  were  strong 
advocates  for working  closely with  political  representatives. Open MPs  in  the 
province,  who  were  also  Cabinet  Ministers  in  the  National  Government, 
completed  their  development  plans  with  the  support  of  the  provincial  and 
district administrations because they would be responsible for implementing the 
priorities  in the plans. During the development planning process, the provincial 
administration  identified  the  problem  of  limited  implementation  capacity  to 
spend  significant  budget  increases.  Attempts  were  made  to  restructure  the 
provincial bureaucracy,  in order  to place more  staff at district and  local  levels. 
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However,  provincial  restructures  need  to  be  approved  by  the  National 
Department of Personnel Management  (DPM), which was  reluctant  to approve 
anything until  it could be demonstrated that sufficient housing was available to 
accommodate  more  staff  in  the  districts.  As  an  interim  measure,  provincial 
officers were  ordered  to  travel  to districts more  often  to  assist  them  to  access 
their budgets in accordance with development plans. As a result of this drive for 
better  spending, with  a  particular  focus  on  the health  sector,  signs  of  positive 
improvements could be noted. 
6.2 Health performance indicators in Central Province 
There were four provincial performance indicators related to health expenditure 
and outputs  that  showed  improvements over  the  same  time period  that health 
finances  increased  for Central Province. Each of these performance  indicators  is 
discussed separately because they are based on different data sets, which vary in 
terms of approach, method and reliability. While acknowledging the  limitations 
of each of  these  separate performance  indicators,  they were all  trending  in  the 
same positive direction over  the  same  time period. This  indicates, on paper  at 
least,  that  more  health  funding  may  have  improved  health  service  delivery 
performance.  
Provincial Performance Improvement Initiative Indicators 
The  first performance  indicator aims  to measure progress  in  the administrative 
capacity of provinces to deliver basic services. The PNG Government Department 
of Provincial and Local Government Affairs  (DPLGA)  introduced  the Provincial 
Performance  Improvement  Initiative  (PPII)  (co‐funded  by  AusAID)  in  ͲͰͰ͵, 
which  focused  on  improved  implementation  capacity  in  three  pilot  provinces 
(Central, Eastern Highlands and East New Britain) before it was expanded more 
broadly  across  PNG  in  ͲͰͰ͹.  The  PPII  monitored  and  evaluated  progress  in 
predetermined  corporate management  functions,  such  as  integrated  budgeting 
and planning,  functional management  committees, human  resources  and  asset 
management.  Figure  Ͷ‐Ͳ  shows  progress made  in  Central  Province  against  ͱʹ 
Health Case Studies 
  ͲͰͱ
prescribed criteria from ͲͰͰ͸ to ͲͰͱͰ. Monitoring and Evaluation Officers from 
Department of Provincial and Local Government Affairs (DPLGA) independently 
assessed performance against a basic achievement scale (fully achieved, partially 
achieved and not achieved).  
Figure 6-2: Assessment of PPII criteria in Central Province (2008–2010)	 
PPII criteria were driven by corporate functions that aimed to improve provincial 
institutions  and  expenditure management practices. The  logic behind  the PPII 
program  was  that  better  functioning  provincial  and  district  administrations 
would  be  better  able  to  deliver  on  their  service  delivery  responsibilities.  The 
limitations  of  PPII  indicators  were  that  those  monitoring  performance  based 
them on key informant interviews and internal provincial documentation, which 
were  open  to  interpretation.  For  Central  Province,  PPII  indicators  offered  the 
opportunity  for  independent  assessment  of  progress  made  in  strengthening 
corporate management  and  service  delivery  systems. However, whether  better 
management  practices  contributed  towards  improved  spending  on  service 
delivery in the health sector required actual expenditure data.  
Criteria  2008  2010 
Phase 1‐ Focus: Corporate Management Strengthening       
1. Corporate Plan in place and being implemented   
2. Functioning Provincial Management Team (PMT) in place   
Phase 2‐ Focus: Service Delivery Strengthening
1. Functioning PMT in place    
2. Functioning District Management Teams (DMT) in place   
3. Integrated Planning and Budgeting in place   
4. Annual Budget integrates all sources of funding   
5. Annual Budget allocations for service delivery to districts       
6. Up to date staff database has been established   
7. Job descriptions exist for all positions   
8. Staff performance planning and appraisal system in place   
9. Functioning performance management system in place   
10. Submits Section 119 Report on time each year
11. PMT provides regular policy and issue briefs to PEC       
12. Inventory of all key assets in place   
13. Asset management program operational   
14. Asset acquisition policy and procedure operational
Colour code:   Green – Fully achieved Yellow – Partially achieved  Red – Not achieved
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Health expenditure data and review rankings 
Progress in management capacity should be linked to subsequent improvements 
in  spending  on  priority  services.  The  NEFC  reports  on  annual  provincial 
expenditure  from health budgets, which are primarily the health  function grant 
for most provinces.  Figure Ͷ‐ͳ shows that Central Province gradually spent more 
on health  services between  ͲͰͰ͵ and  ͲͰͰ͹  (NEFC  ͲͰͱͰ). The NEFC measured 
health  expenditure  as  a  percentage  of  health  spending  against  cost  of  service 
estimates  and  fiscal  capacity  (represented  by  the  grey  shaded  area  for  each 
province in Figure Ͷ‐ͳ). In Central Province, health spending was less than ͲͰ per 
cent of minimum cost of health service estimates in ͲͰͰ͵ and ͲͰͰͶ. However, as 
a result of increasing provincial health budgets, expenditure increased to ͶͰ per 
cent  of minimum  spending  requirements  in  ͲͰͰ͹,  which  is  a  significant  rise 
starting from a low base in ͲͰͰ͵.   
Figure 6-3: Health expenditure for provinces (2005–2009) 
 
Notes and sources: Figure ͵.ͳ was presented earlier  in Chapter Ͳ (as Figure Ͳ.ͷ) but  is repeated 
here  to  show  that  gradual,  but  significant,  increases  in  health  spending  in  Central  Province 
between  ͲͰͰ͵ and  ͲͰͰ͹ were substantial, especially  in comparison  to other provinces  in PNG. 
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The  trend  of  increased  health  expenditures  in Central  Province  did  not  occur 
across  all  provinces  in  PNG  from  ͲͰͰ͵  to  ͲͰͰ͹.  Figure  Ͷ‐ͳ  also  shows  other 
selected provinces’ recurrent health expenditure, compared to Central Province. 
In East New Britain and Milne Bay a similar trend of  increased health spending 
can  be  observed.  However,  the  Eastern  Highlands  Province  stagnated  and  in 
Morobe Province health expenditures declined from ͲͰͰ͵ to ͲͰͰ͹, which was in 
line  with  relatively  low  levels  of  spending  in  previous  years.  Better  health 
spending  in Central  Province  is  another  sign  of  improved  performance, which 
may  be  linked  to  strengthened  implementation  capacity,  demonstrated  by 
improvements in PPII criteria.  
Increased health expenditure does not necessarily mean that available funds were 
used effectively. In addition to publishing provincial expenditure data, the NEFC 
also attempts  to capture quality  indicators of service delivery spending  through 
its Provincial Expenditure Review (PER), which has ranked each province on an 
annual  basis  since  ͲͰͰͶ.  The NEFC  PER monitors  budgets, management  and 
reports of key  service delivery  sectors by analysing each province’s expenditure 
data.  PNG's  Provincial  Government  Accounting  System  (PGAS)  records  the 
purpose  of  itemised  expenditures,  through  an  established  Chart  of  Accounts, 
which  includes  the  date  of  expenditure  in  the  financial  year.  For  example, 
provincial  health  expenditures  should  be  spent  on MPAs,  such  as  paying  for 
health  outreach  patrol  clinics, which  should  be  conducted  at  regular  intervals 
throughout  the  year.  The  PER  ranks  provinces  based  on  a  predetermined 
criterion  that  includes  expenditure  trends, underspent  function  grants  and  the 
purpose of payments. This expenditure data identifies the service delivery sectors 
that are prioritised and indicates the performance of provincial spending in these 
sectors. 
Based on PER assessments, Central Province made  significant  improvements  in 
its provincial  ranking  from  ͲͰͰͶ  (when  they were  first  released)  to  ͲͰͰ͹. The 
NEFC  does  not  produce  individual  assessments  for  health  expenditure  alone. 
Rather,  these  rankings are  inclusive of other sectors such as  road maintenance, 
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agriculture and primary education as shown in Figure Ͷ‐ʹ. Prior to ͲͰͰͷ, Central 
Province was one of the poorest performing provinces in PNG, ranked nineteenth 
out of twenty. There were significant improvements in ͲͰͰ͸, as Central Province 
improved  its  rank  to  fifth, which  improved  again  to  third  place  in  ͲͰͰ͹  and 
maintained  similar  levels  in  ͲͰͱͰ.  Improvements  in  Central  Province’s 
expenditure  rankings  can  be  associated  with  increased  health  spending  and 
strengthened implementation systems. 
Figure 6-4: Provincial Expenditure Review for Central Province (2005–2009) 
      Source: NEFC (ͲͰͱͰ:Ͷ) 
The  NEFC  measures  of  recurrent  health  expenditure  and  the  quality  of  that 
spending through the PER has limitations. PGAS reporting is based on provincial 
and  district  offices  raising  claims  against  expenditure  items  in  the  provincial 
budget. While this documents the intention of how funds accessed will be spent, 
it  does  not  document  if  the  activity was  actually  carried  out.  To  test whether 
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funds were spent as claimed in the PGAS data, monitoring spending to verify that 
these activities actually took place  is required, as opposed to acquittals of spent 
funds. Many provinces do not undertake  regular monitoring  to verify  spending 
proceeded as planned and reported. Therefore, PGAS data, which is used by the 
NEFC to produce its PER, more accurately documents the intention of spending 
rather than if service delivery activities transpired as recorded. Improvements in 
health expenditure, PER rank and  implementation capacity are positive signs of 
progress but do not necessarily imply that health services improved as a result. 
National Health Information System results 
Facility  level  data  from  health  clinics  is  required  to  know  if  more  front‐line 
services  are  being  delivered.  The  NHIS  collects  data  from  clinics  to  assess 
progress  in  specific health output  indicators  like patient  visits, outreach patrol 
clinics  and  immunization  coverage.  It  is  the  responsibility of health  centres  to 
report on this type of data, which includes recording health activities of aid posts 
that  they  supervise. These  reports are  sent  to  the district and provincial health 
office, where they are then collected and sent to NDoH for data entry, assessment 
and  further  evaluation.  As  discussed  in  Chapter  Ͳ,  NDoH  releases  its  Sector 
Performance Annual Review  (SPAR) based on  this  facility  level NHIS data. The 
SPAR report tracks progress or regress of priority health indicators, which cover 
five‐year periods.  
In ͲͰͰ͹, SPAR  indicators  improved significantly  in Central Province. Table ͵.ͱͰ 
shows  three  selected  health  output  indicators  that  recorded  the  most 
improvement. Health  outreach  patrol  clinics  increased  from  Ͳʹʹ  to  ͱͲͰʹ  from 
ͲͰͰ͸ to ͲͰͰ͹, or more than ʹͰͰ per cent in a single year. Measles immunization 
coverage,  which  measures  the  number  of  measles  immunization  clinics 
conducted across districts in the province, also improved from ͳ͹ to Ͷ͹ per cent 
coverage from ͲͰͰ͸ to ͲͰͰ͹ over the same time period.  
Another critical indicator of health systems performance relates to the supervised 
delivery of newborn babies. Table Ͷ‐ʹ also shows that Central Province recorded 
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a ͲͰ per cent increase in the number of supervised deliveries from ͲͰͰ͸ to ͲͰͰ͹. 
In PNG, any  level of health professional,  including a community health worker, 
can  be  deemed  to  have  supervised  a  birth.  This  is  different  to  international 
standards  determined  by  the  WHO  that  define  a  supervised  delivery  as  one 
attended  by  a midwife  or  doctor. Regardless  of  the  debate  on  how  supervised 
deliveries  should  be  measured  in  PNG,  Central  Province  has  had  a  notable 
increase.  The  ͲͰͰ͹  SPAR  report  also  considered  the  performance  of  all  Ͳͱ 
provincial  health  indicators  taken  as  a whole, which  determined  that  Central 
Province  had  improved  more  than  other  provinces  in  PNG  and  received  a 
financial incentive reward. 
Table 6-4: Selection of three NHIS health indicators for Central Province 
 
 
 
 
 
 
Source: NDoH (ͲͰͱͰb) Sector Performance Annual Review  
While improvements in NHIS reporting are a positive sign of progress, there are 
some clear  limitations associated with facility level reporting through the NHIS. 
Health  clinic  reporting  is  known  to  be  irregular  and  is  rarely  verified  by  the 
provincial and district health office.  In addition,  feedback on the reports health 
clinics  submit  does  not  occur,  so  there  are  questions  about  the  incentives  for 
health workers to submit these reports on a regular basis. It should also be noted 
that  Central  Province  was  starting  from  a  very  low  base  compared  to  other 
provinces  in  terms  of  its  SPAR  rankings.  For  example,  while  health  outreach 
patrol clinics increased to ͱͲͰʹ in ͲͰͰ͹, they were still well behind provinces like 
Milne Bay and East New Britain that have similar populations.  
District  Outreach Patrols  Measles Coverage (%) Supervised Deliveries 
  2008  2009  2008 2009 2008 2009 
Abau  24  291  46 57 285 367 
Goilala  21  27  6 40 102 99 
Hiri  22  113  46 87 141 515 
Kairuku  155  489  52 87 892 1001 
Rigo  22  284  41 67 331 589 
TOTAL  244  1,204  39 69 1,751 2,571 
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Testing the reasons behind improved health performance 
Each  of  the  performance  indicators  relevant  to  health  expenditure  shows  that 
Central Province was trending positively towards improved health services in the 
period  from  ͲͰͰ͸  to  ͲͰͱͰ.  PPII  evaluators  independently  assessed  better 
management  capacity  for  service  delivery  within  the  provincial  and  district 
administration.  Increased health expenditure was recorded by  the NEFC, which 
was backed up by better quality spending measured by the NEFC PER rankings. 
These indicators all showed increased health spending and improved expenditure 
management  practices,  which  were  accompanied  by  corresponding 
improvements  in  health  service  outputs  found  in  the  SPAR  reports  based  on 
NHIS data.  
These  four  performance  indicators  can  be  linked  as  a  series  of  progressive 
improvements suggestive of better health service delivery. A flow of logic starting 
with  improved  administrative management  capacity  for  service delivery  can be 
linked  to  increased health  spending  and more health  services delivered, which 
correspond  to  improved  health  outputs.  If  any  one  of  these  indicators  shows 
improved  performance,  it  should  have  a  corresponding  impact  on  related 
indicators, which was the case  for Central Province. Importantly, these separate 
performance  indicators  are  based  on  four  different  data  sources,  all measured 
independently  from  each  other.  Despite  the  noted  limitations  of  each  data 
source, all improved over the same time period from ͲͰͰ͸ to ͲͰͱͰ. It should also 
be  noted  that  there  was  no  other  available  data  source  related  to  provincial 
health  spending  that  did  not  show  similar  improvement  over  the  same  time. 
Taken as a whole, all available health expenditure related performance indicators 
in Central Province  showed  corresponding evidence of  improvement. Although 
testing these findings against realities on the ground required further fieldwork. 
Central Province was selected for further research to examine reasons behind 
improved service delivery performance indicators. It was one of three provinces 
selected by PNG’s National Research Institute (NRI) for qualitative research 
entitled  ‘Service Delivery Chains’, which investigated expenditure management 
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practices at national, provincial, district and facility levels in ͲͰͱͰ/ͱͱ. I was part of 
the research team that conducted semi‐structured interviews with senior 
administrators in the province and three selected districts (Abau, Goilala and 
Kairuku). Health centres and schools were also visited as part of the study, but 
only health findings are reported on in this chapter.  
This  NRI  study  found  several  explanations  for  improved  health  performance 
indicators  in Central Province. These  included  the  leadership of  the provincial 
administration’s executive management  team,  the positive working  relationship 
between elected officials and bureaucrats, and external assistance provided from 
donors.  The  key  personnel  in  the  provincial  health  management  team  who 
administered  the  health  budget  were  very  experienced  and  received  strong 
support  from  senior management.  Provincial  and  district  administrations  also 
worked closely with elected representatives to achieve the same service delivery 
objectives agreed to in district development plans.  
Central Province also received direct assistance  from donors under governance, 
health and financial management improvement programs. This donor support to 
Central  Province  was  the  result  of  it  being  a  pilot  province  under  the  PPII 
Program, which meant  it received more direct and  targeted support  than other 
provinces in PNG. This external support from donors primarily addressed district 
level  expenditure  management  challenges  and  focused  on  building  improved 
spending  capacity.  Special  attention  was  paid  to  identifying  bottlenecks  and 
breakdowns in the system and direct support was made available to address these 
issues in a timely manner. 
District health officials and managers of larger health centres verified that facility 
operations  had  improved  as  a  result  of  increased  health  budgets.  A  common 
theme was  that access to basic materials, such as a regular supply of  fuel, basic 
building materials to upgrade the clinic, such as fixing steps, doors and locks, and 
an  ability  to  pay  contractors  had  improved  since  the  introduction  of  health 
function  grants.  These  perceived  improvements  extended  to  more  outreach 
patrol clinics conducted, which had improved immunisation coverage consistent 
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with NHIS results. The main reason cited for the spike in outreach patrol clinics 
conducted was that health workers were  incentivised to receive per diems  from 
the health budget to conduct patrols, which the district health office was unable 
to access before ͲͰͰ͹.  
Limitations of health performance indicators 
While  key  respondent  interviews  at  the  district  and  clinic  level  verified  some 
improvement  in health  services,  as  suggested by performance  indicators,  these 
same  respondents  strongly conveyed  that  the  scale of  improvement was  in  fact 
limited. There was widespread agreement that the majority of health clinics (sub‐
health centres, aid posts) had not benefited from increased budgets and were still 
unable to conduct patrol clinics to rural and remote villages, where the majority 
of the population in Central Province resides.  
Several  issues were  identified  for  the  failure  of  rural  health  centres  to  benefit 
from  increased  function  grants.  These  included  difficulties  for  health  centres, 
outside district and LLG centres, to access financial services and complete facility 
budgets.    In addition, health workers were unable to  leave their clinic posts  for 
prolonged periods because there were  inadequate numbers of staff to remain at 
the clinic and costs of transport to reach the district and LLG centre were high 
and they were not assured that their expenses would be reimbursed. It was also 
identified that many rural health workers were reaching or already at or beyond 
retirement age, and some were physically unable to participate in long outreach 
patrol  clinics  to  the  remote  parts  of  the  district.  Transport  requirements  and 
other logistical considerations, such as vehicles (including boats), road access and 
waterways,  were  perceived  as  critical  to  accessing  health  budgets.  The  same 
limitations also compromised the ability of rural health clinics to submit timely 
reports of  their health activities. This brought  into question  the  representation 
and  reliability  of  NHIS  reports,  which  may  not  adequately  reflect  health 
conditions at more rural clinics in Central Province. 
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Interviews  conducted  for  the NRI  service  delivery  chain  study  suggested  that 
improved health performance  indicators may have been  limited  to  large health 
centres,  which  were  well  placed  both  geographically  and  administratively  to 
benefit  from  increased  health  budgets.  The  translation  of  benefits  for  the 
majority of  clinics  in  rural  and  remote  locations provided  a broader  challenge. 
Furthermore, fieldwork revealed that those clinics were starting from a very low 
base,  often  operating  in  less  than  satisfactory  conditions with  scope  for much 
further  improvement.  Health  workers  had  to  deal  with  very  little  funding  to 
operate their clinics before health function grants were introduced.  
The deterioration at clinics resulting from decades of inadequate funding meant 
that  some  clinics  required  significant  rehabilitation. While DSIP  health  funds 
were made  available  to meet  such  costs, major delays  in  implementation were 
commonly  cited.  Even  if  construction  had  begun,  or  indeed  been  completed, 
health  workers  were  rarely  satisfied  with  the  end  results.  They  would  either 
complain about the competency of contractors or insufficient DSIP allocations to 
complete  construction.  In  addition,  health  function  grants  did  not  take  into 
account  the  existing  condition  of  health  clinics  in  Central  Province  or  the 
viability  of  the  health  financing  system  to  support  all  clinics. While  increased 
health  budgets were  an  important  and  necessary  precondition,  they were  not 
enough to improve health services on their own.  
Building on  the NRI  service delivery  chain's  research, a  case  study  approach  is 
required  to  better understand  the  opportunities  and  constraints  for  improving 
health  services  in Central Province. The mapping of  financial management and 
delivery  systems was  conducted  in  the Abau  and Goilala District  to  provide  a 
deep  forensic examination  into  the parts of  the  system  that are breaking down 
and the implications of those insights for health services. 
6.3 Case study of the Abau District  
Health  outreach  patrol  clinics  should  be  the  backbone  to  delivery  of  primary 
health  care  services  in  Central  Province.  The  process  of  conducting  regular 
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patrols to rural villages in the Abau and Goilala Districts had struggled to be re‐
established  by  ͲͰͱͰ/ͱͱ,  despite  two  years  of  increased  and  specified  funding 
allocations made  through  the health  function  grants. A  value  chain  analysis  is 
used  to  first  map  the  system  and  then  identify  weaknesses  and  important 
linkages that need to be strengthened in the Abau District. This case study shows 
inefficiencies and fragmentation in how funds are accessed and then the practical 
challenges of how health services are practically delivered.  
The Abau health outreach patrol 
The main health priority for the Abau District was to re‐establish outreach patrol 
clinic  routes  across  the  district.  Abau  comprises  predominantly  coastal 
populations,  some  with  direct  road  access  to  Port Moresby,  while  others  are 
mainly reliant on sea transport, in particular the remote parts of the Amazon Bay 
LLG that borders Milne Bay Province. District Health Officers claimed that patrol 
clinic routes were established  in the  ͱ͹ͶͰ/ͷͰ’s so that all villages would receive 
primary  health  care  services.  While  patrols  were  still  conducted  with  some 
regularity up until  the  ͱ͹͹Ͱ’s,  the  system had gradually deteriorated over  time. 
With increases in district health budgets through function grants, health workers 
were again directed to regularly conduct patrol clinics to all villages within their 
catchment  population  at  least  four  times  a  year.  These  goals  were  ambitious 
considering the breakdown in the system of conducting patrols, but there needed 
to  be  a  starting  point  for  attempting  to  re‐establish  the  once  functional 
foundational elements of PNG’s rural health system  that provided communities 
with essential health services. 
In  ͲͰͱͰ,  an  agreement  was  reached  between  the  Central  Provincial 
Administration  and  the  PNG  Defence  Force  (PNGDF)  to  work  together  to 
conduct outreach patrol clinics  to  rural villages. Benefits were  to be gained  for 
both  organisations.  The  provincial  administration  and  its  districts  recognised 
that funding was available to conduct patrol clinics, but that there was a lack of 
capacity  and  inadequate  or  physically  incapable  health  workers  to  conduct 
regular  patrols.  The  PNGDF  patrol  medics  were  to  assist  provincial  health 
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workers  to once again  re‐establish patrol  routes and  to develop a plan  for how 
patrols could reach all villages and be sustained in the future.     
The  primary motivation  for  the  PNGDF  to  support Central  Province  stemmed 
from  their need  to  train patrol medics. The PNGDF wanted  to  give  its medics 
practical  field  experience,  rather  than  simulate  such  an  exercise  in  their  army 
barracks. The PNGDF were also conscious of their need to keep a positive public 
profile.  They  recognised  the  system  of  conducting  health  outreach  patrols  in 
Central Province, like other parts of the country, had deteriorated and that they 
were  in a unique position to add value by providing physically capable and well 
trained medics to help re‐establish the system. 
To re‐establish patrol routes across the Abau District, a practical understanding 
of  how  the  system works  needed  to  be  documented  to most  effectively  target 
support. Conducting outreach patrol clinics that lasted for several days, in order 
to trek out to more remote communities, would help health workers to plan how 
they  might  be  able  to  replicate  similar  patrols  in  the  future.  The  process  of 
trekking out to some of these remote  locations meant patrol clinic points could 
be  documented,  including  the  location,  population  and  health  conditions  in 
villages that had been long neglected. 
A  significant  factor  that  led  to  the breakdown of patrol  clinics was  the  lack of 
operational  funding required to carry them out. In ͲͰͱͰ, this was no  longer the 
key constraint, as specific  funding allocations were made available  for the Abau 
District to  fund patrol clinics. However,  these  funds still needed  to be accessed 
using PNG’s financial management system, which presented new challenges. The 
Provincial Government Accounting System (PGAS) and District Treasuries came 
under  more  pressure  to  administer  and  expend  increased  budgets,  which 
included funding for outreach patrol clinics. 
The Abau District case study practically demonstrates  the difficulties  for health 
centres  to  access  funding  for outreach patrols. Figure  ͵‐ͳ  shows  a map of one 
particular  outreach  patrol  conducted  and  other  important  locations  that were 
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relevant  to making  the patrol happen,  such  as  the provincial, district  and LLG 
capitals. The eastern half of Central Province is shown (made up of the Rigo and 
Abau Districts) and their distance to Port Moresby. The Abau District lies further 
to  the  east,  with  its  district  centre,  Kupiano,  marked  on  the  map. 
Iruna/Margarida is the central town station for the Amazon Bay LLG. Inland from 
Iruna is a village marked Nunumai, which has an aid post to cater for the villages 
bordering Morobe  and Milne  Bay  Provinces.  This was  the  starting  point  from 
which the health outreach patrol began. Organising outreach patrol clinics to the 
villages detailed in Figure Ͷ‐͵ was considered an appropriate starting point for re‐
establishing the system of conducting outreach patrol clinics in the Abau District. 
While  these  villages  did  not  represent  the  most  remote  communities  in  the 
Amazon  Bay  LLG,  they  were  still  realistically  accessible  in  the  one‐week 
timeframe for the combined PNGDF and Central Province patrol team. 
Figure 6-5: Map of outreach patrol clinic locations in Abau District 
	
Accessing the district health budget 
A week‐long  outreach patrol  clinic  requires  funds  to meet  expenses  for health 
workers.  Normally  the  Iruna  Sub‐Health  Centre  (SHC),  located  in Margarida, 
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would be responsible for accessing funds to conduct an outreach patrol starting 
from  the Nunumai Aid Post, which  it  formally  supervises. However,  the  Iruna 
SHC had very limited access to financial services and was understaffed, with only 
three health workers on site (Ͳ nurses and a community health worker ‐ all over 
the age of  ͵Ͱ). Due  to  these constraints,  the District Health Centre,  located  in 
Kupiano, which supervises the Iruna SHC, which also receives support from the 
United  Church,  was  required  to  provide  assistance.  This  support  included 
additional  health  workers  from  the  Kupiano  Health  Centre  and  the  District 
Health Office  (the District Health  Promotion Officer  and  the District Disease 
Control  Officer)  to  help  conduct  the  patrol.  The  Iruna  SHC  also  required 
administrative  support  to  access  the  health  budget,  as  they  were  not 
administrators that could produce facility budgets or activity plans, but clinicians 
focused on treating patients.  
The Kupiano Health Centre, which  is  located next to the District Health Office, 
worked with the Iruna SHC to raise a claim to access the district health budget 
for KͶ,ͷ͸Ͱ. Table Ͷ‐͵ presents an itemised breakdown of the expenses needed to 
conduct the patrol. This  includes  important  items such as fuel, which  is needed 
for  land  and  sea  transport,  and  allowances  to  be  paid  to  the  health workers. 
Equipment  for  overnight  patrols,  such  as  backpacks  to  carry medications  and 
other  supplies, was  also  required.  The  dinghy,  owned  by  the  Kupiano Health 
Centre, also needed maintenance. It was supposed to be used as an ambulance as 
well as a mode of transport for health workers going out on patrol.  
Table 6-5: Simplified version of the claim prepared for the outreach patrol  
Item	 Description and cost
1 – Fuel for transport to patrol site	 Diesel ‐ K300  &  Zoom ‐ K4000 (4x44 Gallon Drum at K1000) 
TOTAL: K4300 (from transport hire and fuel allocation) 	
2 – Allowances for health workers	 K740 ‐ K40 per day X 7 days X 3 officers  
TOTAL: K740 (from travel and subsistence allocation)	
3 – New backpacks for health workers	 K960 (3xK320) 
TOTAL: K740 – (from operational supplies allocation)	
4 – Building supplies to fix dinghy	 K1000 (General repairs)   
K1000 – (From routine maintenance allocation)	
  TOTAL: K6,780
Note: The information in the above table replicates the claim for the Abau District.  
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The district health budget provides  funding  allocations made  to  specific  items 
that denotes where funding can be drawn from. Table Ͷ‐Ͷ shows the sub‐sections 
of the Abau district health budget. Highlighted are the specific items earmarked 
to meet expenses  for outreach patrol  clinics, which was where  the KͶ,ͷ͸Ͱ was 
expended.  Each  of  the  four  expenditure  items  in  the  claim  (fuel,  allowances, 
equipment and maintenance) has arrows matching them to expenditure items in 
the budget. This means that fuel would need to be drawn from transport hire and 
fuel; allowances would be taken from travel and subsistence; backpacks would be 
drawn  from  operational  supplies;  and  fixing  the  dinghy would  be  taken  from 
routine maintenance.    
Table 6-6: Health budget for the Abau District (2010)  
DESCRIPTION  2008 
ALLOCATION 
2009 
ALLOCATION 
2010  
ALLOCATION 
Office materials  00 3,000 11,000 
Travel and subsistence 00 53,000 76,700 
Transport hire and fuel 00 30,000 83,000 
Utilities  00 5,000 ‐ 
Operational supplies  00 20,000 35,200 
Routine Maintenance  00 20,500 84,200 
Other Operational expenses 94,300 32,150 31,500 
Purchase of furniture  00 10,000 22,000 
Construction/Renovation 00 60,000 00 
TOTAL  94,300 263,650 343,600 
Note:  Yellow  highlights  indicate  budget  lines  drawn  down  upon  for  items  required  for  health 
outreach patrol. 
Three separate quotes would need to be attached to each expenditure item (fuel, 
backpacks and supplies to fix the dinghy) in addition to raising a claim, as each 
was expected to cost more than K͵ͰͰ. Obtaining three quotes for each of these 
individual  items  would  be  very  difficult  for  the  Iruna  SHC  due  to  a  lack  of 
suppliers. It would be even harder for the Kupiano Health Centre, which may be 
unable to procure these items at the Abau District town centre.  To obtain three 
quotes would also be very time consuming and difficult for health centres based 
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in more  rural settings. While  the process of submitting  three quotes may seem 
bureaucratic,  the  intention  is  to  ensure  that  suppliers  closely  connected  to 
government  officials  are  not  able  to  secure  all  contracts,  which  improves 
competition  to  ensure  value  for  money  and  reduces  the  risk  of  corruption. 
However, for the Iruna SHC, it is not practical to collect quotes from suppliers in 
order  to  follow  financial management  procedures  because  they would  not  be 
based  at  an LLG  centre. From  a practical  standpoint,  the Abau District Health 
Office  was  required  to  provide  significant  administrative  support  to  collect 
quotes and process the claim for the outreach patrol.  
There is a series of steps required to allocate funds from the provincial budget to 
the district  treasury  so  it  can be  accessed by health  clinics  to  conduct patrols. 
Using  budget  instructions  and  financial  delegations  for  provincial  and  district 
officials  within  the  administration  and  treasury  system,  I  have  provided  an 
outline of the implementation system for the outreach patrol in Abau District in 
three phases. These  involve getting  the provincial health budget  to  the district 
treasury ready to be spent; accessing funds from the bank in preparation for the 
patrol; and finally actually conducting the patrol in practice. I list the steps that 
need to be  followed to complete these three phases  in a simplified manner and 
provide relevant commentary where required.  
Phase  1  –  Getting  national  health  budget  allocations  to  the  district 
treasury 
As detailed  in Figure Ͷ‐Ͷ, the process begins by Central Province submitting  its 
budget  to  the  PNG National  Treasury, which  contains  recurrent  funds  for  its 
health sector (Step ͱ). Once approved, both the provincial administration and the 
National Department  of  Finance  (NDoF)  are  informed  through  the  receipt  of 
warrants  (Step  Ͳ).  The  provincial  administrator  then  directs  the  provincial 
treasury  to  transfer  the  district  component  of  the  health  budget  to  the  Abau 
District Treasury  to make  it  easier  for  clinics  to  access  recurrent health  funds 
(Step ͳ & ʹ). At the completion of this process, the district health budget, which 
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contains funds for the outreach patrol, arrives at the Abau District Treasury to be 
accessed by the Kupiano Health Centre/Iruna SHC.  
Figure 6-6: Phase 1 – How health funds get to the District Treasury 
 
Note: National, Provincial and District Treasuries in Central Province have all been marked in a green shade 
because  they  are  part  of  the  National  Department  of  Finance  (NDoF)  rather  than  the  provincial 
administration.  All  public  finances  are  managed  through  NDoF,  which  means  the  staff  that  operate 
provincial and district treasuries are national public servants, and ultimately responsible to the Secretary for 
Finance.  
In  ͲͰͱͰ, Central Province  took  almost  half  the  financial  year  to  complete  this 
seemingly straightforward process. This meant that all health clinics in the Abau 
District had no access to operational health  funding  for the  first  five months of 
the year. According to the World Bank (ͲͰͱͳ), the late arrival of health funds to 
be  accessed  by  district  health  officials  is  similar  for most  provinces.  The  late 
arrival of health funds clearly prevents clinics from delivering basic services.  
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Phase 2 – Accessing funds from the bank for the health patrol 
Phase two requires access to funds from the district health budget to conduct the 
patrol, which was a much more challenging process. Figure ͵‐Ͷ shows the entire 
convoluted  process, which  begins with  the  Iruna  SHC  and  the District Health 
Centre jointly submitting their claim for KͶ,ͷ͸Ͱ to the District Health Office. The 
next  step  required  getting  the  claim  approved  by  the  District  Administrator. 
However, the maximum  financial delegation of a District Administrator  in ͲͰͱͰ 
was only K͵ͰͰͰ, which meant  the claim  required approval  from  the Provincial 
Administrator.  For  the  Abau  District,  travel  to  the  provincial  capital,  Port 
Moresby, was  required  just  for  a  signature.  Since  the Provincial Administrator 
was  required  to  attend  to  other  provincial  matters,  obtaining  this  financial 
approval  caused  significant  time  delays  of more  than  a month  to  conduct  the 
patrol. 
Once financial approval was received, which took almost a month, the claim then 
needed to be submitted to the Abau District Treasury. This required the District 
Health Manager to travel back to Kupiano  from Port Moresby. District treasury 
staff  checked  that  the  funding  request  for  the  patrol  aligned  with  financial 
management  procedures  as well  as  planned  expenditure  in  the  district  health 
budget. Once approved, the Abau District Treasury then handed over a cheque to 
the District Health Office  for KͶ,ͷ͸Ͱ  to cover  the planned costs  for  the patrol. 
While the District Treasury was able to produce the cheque, they were unable to 
cash it, as there were no banking facilities in the district. This meant another trip 
to  Port Moresby was  required  to  access  banking  facilities. Once  the  cash was 
accessed  in  Port Moresby,  the  district  health  officers  then  needed  to  pick  up 
items  for  the  patrol,  which  included  fuel,  backpacks  and materials  to  fix  the 
dinghy  in Kupiano. The specific procedures are described  in the  following steps 
and mapped in Figure Ͷ‐ͷ: 
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Figure 6-7: Phase 2 – Acquiring funds from the bank to conduct the patrol 
 
Note: Steps  Ͷ‐ͱͰ pick up  the  implantation process  from Figure  Ͷ‐Ͷ  that mapped  the  first  five  steps of  the 
process in terms of budget allocations. Red shaded boxes refer to those responsible to the Central Province 
Administration. Green shaded boxes refer to those responsible to the National Department of Finance and 
yellow refers to facilities in Port Moresby.   
Mapping  the  process  to  access  funds  from  the  district  health  budget  for  the 
outreach  patrol  reveals  that  it  is  both  time  consuming  and  costly. The  system 
becomes bureaucratic and  inefficient because of the way the system operates  in 
practice, not necessarily due to the number of checks and balances in the system. 
On paper, the process of raising a claim, seeking approval, drawing a cheque and 
cashing  it at a bank  seems  reasonable. However, when  the provincial  financing 
system  is  applied  to  a  specific  context,  such  as  the  one  outlined  in  the Abau 
District, administrative bottlenecks become clear.  
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Time delays were experienced at each stage of the  implementation process. The 
Abau  case  study  shows  that  travel  from  the  district  centre  (Kupiano)  to  the 
provincial centre (Port Moresby), which  is close  to a  five‐hour  journey by road, 
required four separate trips. These inefficiencies in the system put more pressure 
on  the  district’s  administrative  budget  to  cover  costs  for  fuel  and  ensuring  a 
vehicle  is  available.  In  addition,  it  took  almost  a month  to  get  the  provincial 
administrator’s  approval  on  the  claim  and  after  the  cheque  was  drawn  in 
Kupiano,  transport  to drive back  to Port Moresby was unavailable  for a  further 
three weeks because the district health vehicle required repairs. This caused the 
planned outreach patrol  to be delayed by about  two months  from  the planned 
start date. 
While access to the district health budget was a long and drawn‐out‐process, the 
frustrating  reality was  that  the Abau District Treasury and  the Kupiano Health 
Centre were located only ͵Ͱ meters from one another. Picture Ͷ‐ͱ shows a health 
worker standing at the Kupiano Health Centre with the District Treasury  in the 
background.  The  physical  reality  of  how  close  the  service  providers, 
administrators and funders are from one another stands in stark contrast to the 
administrative burden of actually accessing  funds  for  the health centre  to carry 
out the health patrol.    
Picture 6-1: Kupiano Health Centre with the Abau District Treasury in the 
background 
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Phase 3 – The health outreach patrol in practice  
On  the  Ͳͳ  November  ͲͰͱͰ,  the  combined  Abau  District  and  PNGDF  health 
patrol, of which I was part, set out to reach the inland villages in the Amazon Bay 
LLG. The patrol started at the Kupiano Health Centre, which should be the best 
resource  for the people  in this district to receive comprehensive primary health 
care. However, the infrastructure was in desperate need of rehabilitation and the 
clinic and wards had been non‐operational for many years as pictured in Picture 
Ͷ‐Ͳ. 
Picture 6-2: The Kupiano Health Centre at the time of the patrol 
 
 
A clear indication of this problem was a sign on the door of the maternity ward 
notifying all mothers giving birth that they ‘must bring their own bucket of water’ 
(Picture Ͷ‐ͳ). The lack of such a basic requirement for a health centre located in a 
town centre was of particular concern. It was also difficult to organize and store 
medical  supplies  that arrived at  the health centre, which was evidenced by  the 
situation for immunization drugs that the patrol team had planned to take to the 
inland villages. But when we arrived in Kupiano, these drugs were damaged and 
unable to be used due to poor storage conditions. This was a worrying sign of the 
level of decay  in  the health system, especially since  the Kupiano Health Centre 
supervised  the  Iruna SHC and Nunumai Aid Post,  the next destinations  for  the 
patrol.  
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Picture 6-3: Sign of the maternity ward at the Kupiano Health Centre 
 
From  the Kupiano Health Centre,  the  combined patrol of  ͲͰ officers, boarded 
three  dinghy’s,  including  the  one  that  had  been  repaired with  funds  from  the 
district health budget prior  to departure. The  Iruna SHC,  located  in Margarida 
Town Centre, was six hours travel by sea from Kupiano, but en route one of the 
dinghy’s  filled with water, which meant the team had to sleep on an  island half 
way to the destination (Picture Ͷ‐ʹ). This caused significant delays as one of the 
dinghy’s had  to double back  to pick up  the stranded patrol  team. This exercise 
caused time delays and used up more fuel than was planned for in the budget.  
Picture 6-4: Patrol team taking refuge on an island between Kupiano and 
Magarida    
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On  arrival  at  the  Iruna  SHC,  the  patrol  team was  informed  that  none  of  the 
health workers would be physically capable of participating in the patrol. Instead, 
two  village  health  volunteers  joined  the  patrol.  Their  role  was  to  help  carry 
medicines and direct the patrol team to the next village as they could speak the 
local  dialect.  The  Iruna  SHC  then  informed  the  patrol  team  of  local  health 
conditions  that would  likely be encountered. The nurses  told us  that mosquito 
nets were not required  for the  inland villages and should be  left  in Nunumai, a 
decision we would  later regret. They also provided additional medicines  for the 
patrol,  even  though  their  stocks were  limited. The  Iruna  SHC  also  provided  a 
vehicle for the patrol team to travel on the only operational road in the LLG, from 
Magarida  to Nunumai. However,  the patrol only made  it half way on  the  two‐
hour journey when the vehicle got a flat tyre.  Changing the flat tyre took much 
longer  than expected, since  the  jack had been stolen and makeshift  tools made 
from rocks and branches had to be used to change it (Picture Ͷ‐͵). 
Picture 6-5: Patrol team fixing flat tyre with bush materials near Nunumai     
 
We  finally arrived at Nunumai with medical supplies to carry on the patrol and 
mosquito  nets  that we were  instructed  to  leave  at  the  aid  post. However,  the 
Nunumai  Aid  Post,  which  was  supposed  to  be  open  according  to  provincial 
records, had been  closed  for  almost  two  years. Village  leaders  told us  that  the 
CHW, who was  posted  to  this  clinic,  complained  about  the  conditions  of  the 
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house provided to him and would not take up the post until it was improved. It 
was  explained  that  funding  to  rehabilitate  the  CHWs  house  had  received 
allocations from the DSIP program, although implementation of the project had 
been delayed.  In  the  interim,  this CHW  resided  in Alotau,  the capital of Milne 
Bay Province and was still being paid to be the CHW despite not turning‐up to 
work. This meant much of the in‐land villages had been without a primary health 
care provider for some time.   
The  team  finally  set  out  on  the  patrol  with  heavy  packs  of medical  supplies 
weighing about ͲͰ‐ͳͰ kilos each. The patrol team was able to track to one village 
per day  to  treat patients. The medics noticed  that  the  further  inland  they went 
the  less  the  children  had  received  any  form  of  basic medical  treatment. After 
making  it  to Garburu  and Dunaine  in  the  first  two  days,  the  path  to Deigam 
proved  to be extremely difficult and mountainous  the  further  inland  the patrol 
reached. At this point, it was decided that the patrol team needed to split up if we 
were to make it to Deigam Village in the planned timeframe. I travelled with the 
team that fast‐tracked to Deigam Village to document health conditions this far 
inland. 
When we arrived to assess and treat patients in Deigam and surrounding villages, 
one case that stood out was a  family that presented to the patrol clinic with no 
medical  records  at  all. After  assessing  the  first  child  in  this  family,  the  patrol 
medic’s  initial  diagnosis  was  bronchitis,  although  after  treating  his  siblings, 
suspicions were  raised  that  they may be  afflicted by  a more  serious  condition. 
The  Abau  District  Medics  treating  the  family  saw  symptoms  consistent  with 
tuberculosis  and  asked  the  mother  about  their  family  medical  history. 
Fortunately,  the Village Health Volunteer  from  Iruna was  able  to  translate  the 
local dialect. The mother confirmed that she was very ill with symptoms similar 
to  tuberculosis  and  that  her  husband  had  passed  away  several months  earlier 
from  similar  symptoms.  Upon  further  inspection  of  the  children,  the  Abau 
District and PNGDF medics become more convinced that the children may have 
contracted tuberculosis from their parents.  
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After  advising  the mother  that  her  children  needed  to  seek  further  treatment 
from the Kupiano Health Centre, the patrol team realised that this family did not 
have the strength or the financial means to get there. Reluctantly, the patrol team 
had to leave the Deigam Village knowing that little could be done for this family 
to access  the TB  treatment  they needed. The reality of  this  family’s  fate proved 
confronting for the patrol team. The closure of the aid post in Nunumai and the 
poor functionality of the sub‐health centre in Iruna meant that this mother and 
her  three  children  all  under  the  age  of  ten would  not  be  able  to  receive  the 
treatment  they needed. The  implications of a poorly  functioning health  system 
had dire  consequences  for  the  lives  of  children  in Deigam Village. Picture  Ͷ‐Ͷ 
shows a picture of the patrol team with the community in Deigam Village.  
Picture 6-6: The patrol team with the community in Deigam Village  
 
After  being  confronted  with  serious  health  issues  at  Deigam  Village  and  the 
disappointment the team felt in not taking mosquito nets to the in‐land villages, 
as malaria was  very much  present,  the morale  of  the  patrol was  low. The  trip 
through  the mountains  to Deria,  the next  village on  the patrol, was physically 
gruelling and dangerous. The dense  jungle proved to be very challenging  for us 
despite being physically fit. We badly under‐estimated the time it would take to 
get to Deria and ended up having to trek through the jungle and rapids at night. 
Chapter Ͷ 
  ͲͲͶ 
The next day the patrol was exhausted with a depleted supply of medicines but 
continued  to  treat  patients  and  assess  health  conditions  to  the  best  of  our 
abilities. After Deria,  the  team made  its way  back  to Nunumai  and  the  patrol 
ended by performing a clinic under the abandoned Community Health Worker’s 
house next to the closed aid post.  
Undertaking  the  health  patrol  provided  many  insights  into  the  challenges  of 
delivering services to typical villages in Central Province. The health patrol found 
that  communication was  also  an  issue  from  one  village  to  the  next,  as  health 
messages were  not  received  or were  poorly  understood  if  they were  received. 
District  and  local  health  officers worked  tirelessly  but  unfortunately were  not 
supported well enough to carry out their responsibilities effectively. They lacked 
basic essentials, such as shoes and backpacks needed to carry out regular patrols. 
There  was  no  evidence  of  a  health  patrol  taking  place  in  these  villages  for 
decades. The health of the women and children in particular was confronting and 
it  was  clear  that  immediate  medical  attention  was  needed.  It  seemed  these 
villagers had been  forgotten. For  if a mother was  to die giving birth, or a child 
was  to  contract malaria,  there was  no  chance  it would  be  recorded  or  count 
towards any statistics. It was clear the system required to provide health services 
to these people in the Abau District had broken down.  
The  complete  value  chain  for  the  Abau  health  outreach  patrol  case  study  is 
provided on the following pages. It brings together the three phases of the value 
chain detailed  in  this section.  I have  identified  the steps along  the chain where 
value is added, defined as a productive contribution to the final result, which are 
marked  ‘Value added activity’. In contrast,  ‘waste activities’ are also identified in 
the chain, which are defined as not adding value to the final result.17  
 
 
                                                 
17 See Chapter ͳ for a more detailed explanation of the value chain process. 
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The complete value chain for the Abau health outreach patrol case study: 
Identifying value added and waste activities 
 
The specific procedures are described in the following steps and mapped in Figure 5‐5: 
 
Phase 1 
Step 1: The province submits its budget to the national treasury and receives feedback 
and approval. (Value Added activity) 
 
Step 2: The Central Province Administration and Provincial Treasury are  informed of 
budget approval. The National Department of Finance then issues warrants, which are 
derived from an appropriation based on the budget submission. (Value Added activity)   
Step  3: After warrants  are  received,  the  cash  is  remitted  to  the  Provincial  Treasury 
Operational Account. (Value Added activity) 
 
Step 4: The provincial administrator issues advice to the Provincial Treasury to transmit 
warrants to the District Treasury. (Value Added activity) 
 
Phase 2 
Step  5:  The  Iruna  SHC  and  Kupiano  Health  Centre  submit  the  claim  to  the  District 
Health Manager and District Administrator for approval. (Finance Form 3: Requisition 
for Goods and Services) (Value Added activity) 
 
Step 6: Since the claim  is more than K5,000,  it requires the approval of the provincial 
administrator and therefore travel to Port Moresby is required. (Waste Activity) 
 
Step  7:  The  district  treasury  certifies  claims  and  authorises  spending  in  the  PGAS 
system before the cheque is drawn. (Once funding has been withdrawn from the bank, 
it is considered spent on the outreach patrol clinic in PGAS). (Waste Activity) 
 
Step 8: Since the cheque cannot be cashed at the district treasury, another trip to Port 
Moresby was required just to cash the cheque. (Waste Activity) 
 
Step  9:  Once  the  cheque  was  cashed,  travel  within  Port  Moresby  was  required  to 
collect fuel, backpacks and supplies as outlined in the claim. (Waste Activity) 
  
Step 10: Supplies and materials had to be taken back to the Kupiano Health Centre and 
allowances paid to workers before the patrol began. (Waste Activity) 
 
Phase 3 
Step 11: Sea Travel from Kupiano Health Centre to the Iruna Sub‐Health Centre  
(Value Added activity) 
 
Step 12: Road Travel  from  the  Iruna  Sub‐Health Centre  to Nunumai Aid Post  (Value 
Added activity) 
 
Step 13: Conduct outreach patrol  clinics at Gaburu, Dunaine, Deigam, Deria, Bomua 
and return to Nunumai Aid Post.  (Value Added activity) 
 
Step 14: Reporting findings from the patrol to the health centre.  
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6.4 Case Study of the Goilala District 
The Central Province Health Office and the PNGDF organised another combined 
health outreach patrol to Goilala District. This patrol took place six months after 
the Abau outreach patrol was conducted. As well as helping  to  re‐establish  the 
patrol  system  in  Goilala,  it  was  important  to  make  comparisons  across  two 
districts  within  the  same  province.  Despite  differences  in  geography  between 
Abau, a mainly coastal district, and Goilala, a highlands district, consideration of 
how the  implementation of health outreach patrols vary between districts using 
the same health system required further analysis. 
Challenges to health service delivery in the Goilala District 
The Goilala District,  in  the highlands of Central Province,  is densely populated 
and  considered  very  remote  and  hard  to  access,  even  by  PNG  standards.  The 
Goilala District  lies northwest  from Port Moresby and  is regarded as one of the 
most disadvantaged and  least developed districts  in PNG  (Hanson et al.  ͲͰͰͱ). 
Goilala  faces  transport  difficulties  not  commonly  associated  with  Central 
Province. Prior to ͲͰͰ͹, the only way to travel in and out of Goilala District was 
by  light  aircraft  from  Port  Moresby,  but  scheduled  flights  were  costly  and 
infrequent, which isolated the population further. According to the Goilala ͵YDP 
(ͲͰͰ͹ – ͲͰͱʹ), this made it very expensive to get goods or services, such as basic 
medical  supplies,  into  the  district.  As  a  result,  services  declined  significantly, 
prompting some of the population to move  into settlements on the outskirts of 
Port Moresby.  
Clinic infrastructure and housing for health workers had deteriorated to such an 
extent that many had abandoned their posts and were residing either in Tapini, 
the District Centre, or Port Moresby. The closure of many government‐run health 
clinics  had  significantly  depleted  health  services  across  the  district, which  left 
only church‐run clinics open to service limited parts of Goilala. Table Ͷ‐ͱ showed 
that of the ͲͶ aid posts established in Goilala, at least ͲͰ were closed at the time 
the patrol was conducted. 
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The  rehabilitation  of  the  provincial  feeder  road  that  connects  Tapini  to  the 
national highway  received  significant  investment  from DSIP  allocations.   After 
two years of construction work the road became operational again in ͲͰͱͰ, but as 
the map of Goilala  in Figure Ͷ‐͸ shows, this road only reached as  far as Tapini, 
which still meant the large majority of villages needed to be accessed by foot or 
helicopter  from  the District Centre. However,  road  access  to Tapini was  still  a 
significant development for the health sector. It presented a starting point for the 
health  workers  to  once  again  begin  patrols  and  created  the  possibility  for 
government clinics to be reopened.      
Figure 6-8: Map of the Goilala District and road transport networks  
 
Accessing the health budget and conducting the patrol  
Access to the Goilala District health budget was easier than expected because the 
Goilala District Administration and its Treasury operated from Port Moresby. As 
Tapini was without road access for many years, the district health office became 
non‐operational,  as  did  much  of  the  district  administration.  The  District 
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Administration had no water or power in Tapini, so it did not make sense to keep 
staff working  there, which meant district housing had been  left  to deteriorate. 
Since Goilala District Administrative Officials were working on the same grounds 
as  the  Central  Province  Administration,  gaining  access  to  the  district  health 
budget,  which  included  approvals,  drawing  down  cheques  and  spending  on 
supplies  for  the patrol,  actually proved  to be more  efficient  than  for  the Abau 
patrol, even though the administrative processes were much the same. 
In  comparison,  access  to  the  health  budget  for  Abau  proved  more  difficult 
because  their  administrative  and  financial  headquarters  was  situated  in  the 
district capital, Kupiano. District administrations and treasuries should be based 
in  their  town  centres  to better  respond  to  the needs of  the district.  I have not 
provided detailed  financial management mapping  for the Goilala patrol, as they 
were already well documented for the Abau District and expenditure items were 
similar. Due to the lack of operational government health clinics near Tapini, the 
Goilala District Health Office  took  responsibility  to  access  funds  for  the patrol 
rather than the Tapini Health Centre, which was run by the Catholic Church.  
The  Provincial  Assembly  for  Central  Province,  which  is  made  up  of  elected 
officials in the province (governor, open MPs, LLG presidents), decided that due 
to  the deterioration of health  services  in Goilala,  their  recurrent health budget 
should be greater than other districts. In ͲͰͱͰ, the Goilala District Health Budget 
was Kʹͱ͵,ͷͰͰ, which was made up of the health function grant, and was required 
to be spent on clinic operations, health patrols and drug collection, as per MPAs.  
The Goilala health outreach patrol started from the Tapini Health Centre, which 
was where the recently rehabilitated road from the national highway ended. The 
Community  Health Workers  (CHWs),  from  the  closed  down  government  aid 
posts, and health officers from the Goilala District, joined the PNGDF medics to 
form  the  combined  outreach  patrol  team.  However,  when  the  Tapini  Health 
Centre, which should be responsible for conducting patrols to local villages, was 
approached  they  declined  to  take  part  in  the  patrol.  It  was  clear  that  a 
disagreement  had  developed  between  the  management  of  Christian  Health 
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Services  in Goilala,  known  as  the  ‘Diocese  of  Berena,’  and  the Goilala District 
Health Office. Upon further investigation into this disagreement, it became clear 
that  the Tapini Health Centre and Diocese of Berena believed  that  the District 
Health Budget  should be directly  transferred  to  them  to manage  for  the whole 
district. Their position was that the District Health Office and government health 
workers had left the district and their posts for a number of years and should not 
be  able  to  return  just  because  the  government  health  budgets  had  started  to 
increase.  
The opposing view  from the Goilala District Health Office was that  increases  in 
health  budgets  were  their  opportunity  to  re‐establish  government‐run  health 
clinics. Government  funded CHWs were  unable  to  take  up  their  posts  due  to 
dilapidated  housing  and  clinic  infrastructure,  but  were  still  receiving  salaries. 
Furthermore, a handful of government health clinics were still operational in the 
district, which  included  another  large  health  centre  that  serviced most  of  the 
Woitape  LLG. The District Health Office  also  argued  that  the Catholic Health 
Services already received their own health budget to manage clinic operations for 
their health centres through the Churches Medical Council. 
The patrol conducted  in Goilala proved  to be physically demanding, and  it was 
confronting to view health conditions in these villages that had not received any 
services  for  decades.  Figure  Ͷ‐͹  shows  an  image  of  the  path  trekked  by  the 
combined Goilala  health  outreach  patrol  team.  The  difficult  and mountainous 
terrain meant that the patrol team was only able to visit six villages across the ͱͰ‐
day timeframe. We did not come across any operational health clinics, but saw, 
firsthand,  the degree  to which health  infrastructure had deteriorated.  In Erume 
Village, the aid post had been completely abandoned and was instead being used 
by  the community as an  informal elementary school. Another village visited by 
the  patrol  team  emphasised  how  badly  health  services  had  been  neglected  in 
parts  of  the  Goilala  District.  We  performed  a  patrol  clinic  at  an  elementary 
school, where almost half of  the children  that presented  to us, had never been 
examined or assessed by a trained medical worker before.  
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Figure 6-9: Close up view of health patrol sites in Goilala  
 
Operational health clinics and services provided in Goilala 
In  general,  it  was  clear  that  the  level  of  health  services  accessible  for  the 
population of Goilala was inadequate, similar to the situation in the remote areas 
of the Abau District. Clearly, more outreach patrol clinics needed to be sustained 
in the Goilala District, but the patrol team was able to remap some of the patrol 
sites and provide vital  services, especially  in areas where government aid posts 
had  closed. However,  there were  discrepancies  between  the  denominations  of 
church  agencies  that  provided  health  services  to  villages  on  the  patrol.  Some 
villages were more affiliated with particular church agencies and  felt they could 
not access services from other providers if they did not share the same religious 
views,  irrespective of their  location. It was evident the Catholic Health Services, 
Seven‐Day Adventist and United Church were all working separately across this 
remote district.  
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After  the  patrol  concluded,  I mapped  the  number  of  government  and  church 
health providers and the  locations of these clinics  in the Goilala District. Figure 
Ͷ‐ͱͰ  shows  this  map  of  the  district  with  health  clinic  locations  marked  and 
summarises  the  number  of  health  clinics  that  were  open  or  closed  and  their 
affiliated providers. These  four  separate health providers  in  the Goilala District 
show  that  the  government  operated  ͱͲ  clinics,  of  which  ͱͰ  were  closed;  the 
Catholic  Health  Services  operated  five  clinics,  one  of  which  was  closed;  the 
United Church  ran a  single aid post; and  the Seven Day Adventists managed a 
sub‐health  centre.  All  of  these  clinics  operated  in  different  LLGs  and  it  was 
evident  they  did  not  work  together  to  provide  equitable  services  across  the 
district.  
Figure 6-10: Map of open and closed health clinics in the Goilala District          
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Health services  in the Goilala District were consumed by political disputes over 
who should provide health services between church and government‐run clinics, 
which  fuelled competition  for  funding. Analysis of the Goilala health system,  in 
terms  of who  provides  services  to  communities,  needed  to  be  negotiated  and 
agreed upon between  the  various health providers  if progress was  to be made. 
Each of the church and government health providers had their own priorities for 
how health funding should be spent across the district, which were often linked 
to the religious faith of various communities. In comparison to the Abau District, 
the Goilala health system was inefficient and it was more costly to deliver health 
services  due  to  the  lack  of  coordination  and  cooperation  between  health 
providers. Given the high costs of working in such a remote location, it is critical 
that health providers work  together  to  adequately  service  the district with  the 
limited financial means at their disposal. Otherwise, the unequal access to health 
services  across  the  district  may  continue  to  be  influenced  by  religious  faith, 
which is be unlikely to produce a fair and equitable system for providing health 
services. 
6.5 Discussion of Abau and Goilala Value Chains   
The case study of  the health patrol conducted  in  the Goilala District highlights 
very  different  priorities  required  to  improve  outreach  clinics  compared  to  the 
Abau District. Both districts  face their own challenges to adequately respond to 
their  different  health  contexts.  For  the  Abau  District,  the  main  governance 
problems  in  the  value  chain  lie  in  accessing  their  district  health  budget  in  a 
timely manner with capable frontline health workers able to conduct patrols. In 
contrast,  for  the  Goilala  District,  governance  issues  in  the  value  chain  that 
prevent further patrols taking place are related to the breakdown of relationships 
between  the various church and government‐run health providers. Recognising 
these differences of how context influences performance are important, but there 
are also similarities that need to be taken into account. 
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Analysis of key links in the value chain for both districts 
Key links and common constraints in both value chains suggest how performance 
can be improved. Health patrols mapped in both the Abau and Goilala Districts 
show  the  importance  of  the district health  budget  being  available  early  in  the 
financial  year,  which  is  dependent  on  PNG's  broader  public  financial 
management system. Access  to  the budget  to conduct patrols  then depends on 
relationships  between  health  clinics  and  administrators  at  the  district  and 
provincial  health  office.  Furthermore,  an  effective  enabling  environment  to 
conduct patrols  is also required  to ensure  they can be practically carried out  in 
the field. 
In  ͲͰͱͰ,  the  long delay  in  the  availability  of  the district health  budget  caused 
significant delays  to  program  implementation  in Central Province. The  impact 
was especially noticeable for government‐run health clinics, which had no other 
source of  funds other  than user  fees  for  their  clinic operations  in  the  first  five 
months of the year. It also placed more pressure on the limited implementation 
capacity  of  each  district  health  office  that  only  had  eight  months  (May  ‐ 
December) to support health clinics with their programs. In comparison, church‐
run  clinics  had  access  to  their  operations  budget  by  February  ͲͰͱͰ,  but  also 
received  support  from  the  district  health  office.  The  World  Bank  (ͲͰͱͳ:ͱͷ) 
analysed  the  importance  of  the  timely  release  of  health  funds  from  National 
Government Agencies  in Waigani, concluding that  ‘getting  funding through the 
government  pipeline  to  the  frontline  is  clearly  not  afforded  the  priority  it 
deserves’. The report found that from ͲͰͰ͸ to ͲͰͱͰ, the late release of warrants 
from  the National Department of Treasury varied  enormously  across provinces 
and recommended consistent and early release of funds. However, once funds are 
released from the national level (Step Ͳ in the mapped value chain), the province 
then has to make it available to the district health office (step ͳ – ʹ), which can 
cause further delays in making the district health budget available. 
Once  the district health budget  can  be  accessed,  the district health  office was 
essentially  responsible  for administering  these  funds.  In practice,  the Abau and 
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Goilala District Health Office were  involved  in most  steps  of  the  process  and 
formed a key link in the chain, from raising claims for funding with the respective 
health centres, to gaining approvals from provinces, processing cheques with the 
district  treasuries  and  even participating  in  the patrols.  It  is  important  to note 
that District Health Offices in Central Province consisted of only four positions ‐ 
District  Health  Manager,  Deputy  District  Health  Manager,  District  Disease 
Control  Officer  and  Environmental  Health  Promotion  Officer.  For  the  Abau 
Health Office, all these positions were occupied, but for Goilala, only two of these 
four positions were filled.  
The  incumbents of positions at district health offices  in both Abau and Goilala 
were  formally  trained  clinicians,  rather  than health administrators, and all had 
previously worked at a health clinic, normally as the OIC of a Health Centre  in 
Central  Province. While  this  previous  experience  helped  them  to  identify  the 
needs  of  health  clinics, most  of  their  time was  taken  up  trying  to  access  and 
acquit  funds  from  the  district  health  budget. However, when  necessary  these 
district health  officials  also  helped  health  centres  to  carry  out  patrols  because 
they  had  insufficient  health  workers  capable  of  trekking  out  to  remote 
communities.  The  competency  of  the  district  health  office  to  access  budget 
funds,  purchase  necessary  supplies  and  provide  this  in‐kind  support  to  health 
clinics had  significant  implications on whether outreach patrols made  it out  to 
rural  villages.  Strengthening  the  implementation  capacity of  the district health 
office  to  get  funds  to  health  centres  in  a  timely  manner  is  essential  and 
particularly important for rural clinics. 
The relationship between health centres and the district health office is critical to 
access funds for patrols. If relationships break down, the support a health centre 
might  receive  from  the  district  health  office  could  be  very  limited,  as 
demonstrated  in  Goilala.  The  OICs  of  health  centres  are  not  normally 
administrators  with  financial  management  skills,  but  are  rather  experienced 
clinicians and need support from the district health office. Their responsibilities 
also extend beyond the operations of the health centre to include the supervision 
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of  sub‐health  centres  and  aid  posts,  and  ensuring  they have  adequate medical 
supplies  and  that  outreach  patrols  are  conducted.  To  deliver  on  these 
responsibilities,  the OIC  of  a  health  centre  is  dependent  on  receiving  in‐kind 
support  from the district health office. The option of providing direct  financing 
to health clinics is discussed at length in Chapter ͷ and the conclusion. 
The  process  of  implementation,  which  includes  access  to  funds,  purchase  of 
supplies,  travel  to  the  patrol  site  and  then  trekking  out  to  rural  communities 
would be greatly  supported by  an  effective district  enabling  environment. This 
means that administrators with the financial delegation to approve claims would 
be based in the district. The district treasury would be able to cash cheques with 
the appropriate banking facilities rather than just issuing cheques to be cashed at 
provincial  centres.  Shops  to  purchase  supplies  and  contractors  to  carry  out 
maintenance  should  also  be  available  at  the  district  centre.  Furthermore,  an 
effective  transport  network  that  would  include  well‐maintained  roads,  or  a 
functioning dinghy  service  for coastal communities, would greatly assist health 
patrols  to  be  conducted  on  a  regular  basis.  These  enabling  services  need  to 
function at the district level so that the health budget can be well utilised. 
Recommendations for improved performance of value chains 
Suggestions for how the performance of the value chain can be improved need to 
focus  on  strengthening  the  key  links  and  important  governance  processes 
identified  in  the  chain.  Essentially,  the  district  health  office  requires  greater 
implementation  capacity  to  ensure  health  centres  responsible  for  conducting 
patrols  have  access  to  funds  to  carry  them  out  or  are  supported  to  do  so. 
Increased  financial delegations  for  the district  administrator  to  approve  claims 
and  functional  district  treasuries  and  banking  services  would  cut  down  on 
bureaucratic  process  and  travel,  which  would  reduce  time  delays.  Using  the 
implementation process of the health patrol mapped for Abau, Figure Ͷ‐ͱͱ shows 
that the number of steps  in the process from the provincial budgets submission 
to actually conducting the patrol could be reduced from ͱ͵ to ͱͲ if all steps in the 
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process could be carried out  in  the district.18 Efficiency gains,  in  terms of value 
added  activities  are  all  achieved  at  the  district  level,  which  indicates  that 
supporting district implementation systems would result in improving the health 
system where  it matters most  at  the  point  of  implementation.      This  analysis 
shows that it is not the system itself that is overly bureaucratic or dysfunctional, 
but rather the lack of enabling support to make the system work better. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
18  See  pages  ͲͲ͸‐ͲͲ͹  that  details  all  ͱ͵  steps  across  three  district  phases  in  the  value  chain 
required to carry out the Abau health outreach patrol case study. 
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Figure 6-11: Mapped chain with recommendations for improved performance 
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Conclusion  
The  implementation  challenges  identified  for  the Abau  and Goilala districts  in 
Central  Province  have  contributed  to  a  deteriorating  and  poorly  functioning 
health  system.  These  circumstances  stem  from  insufficient  funding  allocations 
and an inability to get funds to front‐line service providers. Run down clinics and 
housing,  a  shortage  of  health workers,  challenges  to  access  government  funds 
and  the  limited  availability  of medical  supplies  prevents  basic  health  services 
reaching rural communities where they are most needed. 
Funding for the health sector began to increase significantly from ͲͰͰ͸ to ͲͰͱͰ, 
which prompted renewed hope and an opportunity to improve the state of health 
services. Recurrent  health  funds  for  operational  activities were made  available 
through  the  health  function  grant  and were  directly  allocated  to  each  district 
health  office,  with  an  emphasis  on  re‐establishing  outreach  patrol  clinics. 
Development funds to rehabilitate health infrastructure were also made available 
through DSIP.  In Central  Province,  the  JDPBPC  in most  districts  allocated  far 
more funds to the health sector than prescribed by the national government. 
As  a  result  of  increased  funds  for  health  services,  four  separate  performance 
indicators related  to health expenditure, all measured  independently, suggested 
performance  had  improved  over  the  same  time  period  (ͲͰͰ͸  to  ͲͰͱͰ).  In 
particular, NHIS data suggested outreach patrols may have increased at the larger 
health  clinics  within  the  province.  However,  evidence  collected  through  NRI 
service  delivery  chains  research  indicated  these  patrols were  still  not  reaching 
most  villages  in  the  province.  Case  studies  in  the  Abau  and  Goilala  Districts 
demonstrate much  further  progress  still  needs  to  be  made  if more  equitable 
health services are to reach most of the population, particularly through outreach 
patrol clinics.  
The  district  case  studies  in  Abau  and  Goilala  represented  different  health 
contexts  in Central  Province, which  need  to  be  understood  to  drive  improved 
performance. However,  the  value  chain  analysis  of both  contexts  also  revealed 
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some  similarities.  Health  budgets  were  only  accessed  halfway  through  the 
financial year, which was clearly unsatisfactory and requires immediate attention 
in  order  to  generate  important  efficiency  gains.  The  district  health  office  staff 
comprised  experienced  health  clinicians  as  opposed  to  administrators  with 
financial  management  backgrounds  and  they  lacked  the  capacity  to  support 
health  clinics  with  their  programs  across  the  district.  The  district  enabling 
environment was not conducive to supporting effective budget execution, which 
meant the dramatic  increases  in health  funds could not be well utilised. Even  if 
health  clinics  could  access  funding  and  support  for  their health programs,  the 
capacity  of  frontline  clinical  staff  to  deliver  services  is  often  limited  as 
demonstrated by the outreach patrol clinics conducted.  
There  is  considerable  potential  for  the  health  financing  system  to work more 
effectively. However, technical solutions and recommendations need to account 
for  political  drivers  that  determine  health  policies  in  PNG.  Results  from  case 
studies show that health priorities need to focus on effectively spending existing 
budget allocations, which have already increased beyond the district’s capabilities 
to spend it well. Further funding increases need to recognise the limited capacity 
to implement existing district health budgets (both recurrent and development), 
and  therefore  the  focus  needs  to  be  on  strengthening  delivery  systems  first. 
However, health policies began  to change  following  the election of a new PNG 
Government  in  ͲͰͱͲ.  To  track  a  path  forward,  which  might  see  health 
expenditure reforms improve health services, the findings from the health survey 
and  case  study  research  presented  needs  to  be  considered  in  the  context  of 
current health policies, which provide the focus of the next chapter.    
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Chapter 7 
Health Policies 
 
The first budget of a new government can reveal the intentions and priorities of 
those  elected.  Certainly,  the  policy  priorities  of  the  O’Neill–Dion  led  PNG 
Government, elected in ͲͰͱͲ, were made clear in their first budget of ͲͰͱͳ. These 
policies  had  significant  implications  for  financing  both  recurrent  and 
development  budgets  in  the  health  sector.  The  introduction  of  a  free  primary 
health  care  policy,  changes  to  policies  concerning  how  medical  supplies  are 
delivered, as well as signature policy reforms, which significantly  increased and 
broadened DSIP‐like  Constituency Development  Funds,  are  all  policy  changes 
that directly impacted health clinics and the services they provide. Nonetheless, 
there  are major  implementation  challenges  that are  likely  to  see  contemporary 
health policies fail to achieve their stated objectives.  
Previous chapters have shown  that  the health system  is weak, both  in  terms of 
the state of health clinics and services that they are able to deliver (Chapter ʹ), 
and also that health finance systems and administration struggle to get adequate 
support  to  the  facility  frontline  (Chapter  ͵).  Health  case  studies  (Chapter  Ͷ) 
showed implementation capacity at district health offices is significantly limited 
and  that  further  support  is  needed  to  effectively  utilise  health  budgets.  These 
findings  are  reflected  in  PNG's  National  Health  Plan  (ͲͰͱͰ‐ͲͰͲͰ),  which 
advocates  getting  ‘back  to  basics’  in  the  health  sector  (NDoH  ͲͰͱͰa).  To  be 
implemented effectively, these goals would require holistic strengthening of the 
health  system,  including  an  emphasis  on  the  maintenance  of  existing  clinic 
infrastructure, ensuring basic drugs are available and enabling health clinics  to 
prepare  facility  budgets  that  receive  operational  funds.  Despite  the  political 
rhetoric, health policy directions are inconsistent with stated goals.  
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This  chapter  argues  that  the  implementation  of  PNG’s  current  suite  of  health 
policies  is  ill‐considered  and  secondary  to  political  interests  that  undermine 
reform  efforts.  Significant  challenges  face  those  trying  to  implement  PNG’s 
complicated  health  policies  due  to  the  weak  health  system  base.  The  results 
presented  in  this  thesis  thus  far  show  that  the health  function  grant does not 
deliver reliable operational  funds  to health clinics and  that DSIP  funded health 
infrastructure  projects  are  seldom  completed.  Certainly  recent  health  policy 
decisions  change  how  clinics  are  financed  but  do  so  without  addressing  the 
inherent  weaknesses  in  the  health  system  and  thus  risk  making  it  even  less 
effective. 
Prior to health survey findings and case study fieldwork presented herein, there 
was  little available data upon which to analyse and evaluate the performance of 
health policy  interventions. Using  the material presented  in Chapters  Ͳ‐Ͷ,  this 
chapter  now  examines  PNG’s  major  health  expenditure  policies.  The  chapter 
opens  with  a  consideration  of  recurrent  health  expenditure  reforms,  which 
directly influence the performance of the health function grant. I show that while 
the  intention  of  the  free  primary  health  care  policy was  to  improve  access  to 
services through the abolition of patient fees, it may well have the opposite effect. 
The health function grant does not provide a reliable alternative funding source 
to user fees, and as such the policy risks further depleting operational funds  for 
clinics.  Indeed,  the  importance  of  the  function  grant  in  providing  operational 
support to health clinics becomes even more important if they are no longer able 
to charge  fees. My analysis also  indicates  that policy changes  to  the delivery of 
medical  supply kits will  see  further pressure upon  function  grants  to  fund  the 
collection and delivery of drugs for health clinics. 
The  second  part  of  this  chapter  focuses  on  development  health  expenditure 
through the DSIP (and now broader SIP reforms) and the potential consequences 
of  relying on constituency development  funds  to  improve health  infrastructure. 
As  it stands, open MPs and other elected officials determine the health projects 
that  get  delivered  to  communities.  Increasingly  service  delivery  is  overtly 
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politicised. An  overview  of  each  policy  intervention  is  outlined,  followed  by  a 
discussion  of  research  findings  from  previous  chapters  that  inform  the 
implementation  and  actual  performance  of  health  policies,  which  includes 
implications  for  the  future direction of  these  important  reforms  for  the health 
sector.  
7.1 PNG’s free primary health care policy 
The health survey and case studies presented herein offer  insights  into how the 
free  primary  health  care  policy may  impact  on  finances  available  and  services 
provided  at  health  clinics.  The  key  aspects  of  PNG’s  free  primary  health  care 
policy  and  the  incentives  behind  the  government’s  determination  to  make  it 
work are outlined in this section. I argue that the development of the free health 
policy  is  based  largely  on  political  incentives.  The  implications  for  the  health 
system  or  its  ability  to  cope with  policy  changes  do  not  appear  to  have  been 
considered. 
Political incentives to pursue free primary health care  
Since  coming  to  power  in  ͲͰͱͲ,  the  O’Neill‐Dion  led  PNG  Government  has 
introduced a number of major aspirational policy reforms including a free health 
care and  free education policy. The Prime Minister and other senior politicians 
have repeatedly stated their commitment to implementing a free primary health 
care  policy  across  the  country  (EMTV  ͲͰͱͳ;  Gerawa  ͲͰͱʹ).  Specifically  Prime 
Minister,  Peter O’Neill,  has made  clear  that  his  government  aspires  to  ‘saving 
mothers  the one and  two kina’  that  it can cost  them and  their children  to visit 
health clinics across the country. This policy is closely linked to the government’s 
reform  efforts  in  the  education  sector,  which  have  pursued  a  tuition  fee‐free 
policy  for  all  levels  of  schooling  (elementary,  primary,  secondary  and  high 
schools).  In  ͲͰͱͲ,  all  schools  received  significant  increases  in  school  subsidy 
payments in place of the school fees previously paid by parents. Such school fees 
are akin to the user fees often charged by health clinics for patient visits.  
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Striving  to  provide  free  health  services  across  PNG  is  a  noble  and  politically 
astute  endeavour.  Politicians  can  claim  to  be  delivering  real  savings  to  voters. 
Certainly the majority of PNG’s rural population have limited access to cash, so at 
one  level  the  policy  reform may  unlock  barriers  to  accessing  health  services. 
However,  introducing  free primary health care has simply meant abolishing the 
user  fees  raised  by  health  clinics.  The  national  government  has  signalled  an 
intention to supplement this revenue through predetermined subsidy payments 
made to either provincial and district health offices or church agencies. However, 
this has not happened as planned to date and is unlikely to happen in the view of 
the current fiscal crises. Moreover, the government has  just recently announced 
significant cuts to the health budget. And even if these subsidies are forthcoming, 
ensuring these payments reach the health workers that provide front‐line services 
will be a complicated endeavour given the challenges outlined in Chapter ͵.  
Doubtless  there are political risks associated with an  ill‐crafted  free health care 
policy that might well face serious implementation challenges. In fact the NDoH 
admitted  that  ‘the  policy  announcement  comes  with  uncertainties’  during 
presentations at the launch of their policy in late ͲͰͱͳ (NDoH ͲͰͱͳb). The policy 
directive  came  from  senior  politicians  and was  a  result  of  the Alotau Accord, 
which is an important policy document that articulates the O’Neill‐Dion led PNG 
Government’s main political priorities.  Implementing  such  an  ambitious policy 
has  the  potential  to  produce  unintended  consequences,  given  inherent 
weaknesses  in  the  arrangements  for  financing  health  clinics  as  shown  in  this 
thesis. Health service providers and officials have expressed deep concerns about 
the implementation of the policy. Hospital managers have said that it could ‘cost 
people  their  lives’  calling  it  a  ‘politicians’  policy’, while  one  prominent  public 
official (who will remain nameless) has publically stated that  ‘health services are 
already  weak  in  PNG  and  this  free  health  policy  could  collapse  the  system’ 
(NDoH  ͲͰͱͳb).  The  situation  could  be  made  worse  if  implementation  is 
unrealistically  pushed  to  satisfy  political  pressures  and  health  clinics  are  left 
without sufficient funding to deliver services. 
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Free primary health care in the PNG context 
Clearly defining primary health care services  in PNG can be complicated. While 
the Public Hospitals Act (Charges) (͵ͽͻͶ) provides set user  fees  for hospitals, all 
primary health services are supposed to be provided free of charge (WHO ͲͰͱͲ). 
However,  previous  studies  have  also  found  that  charging  fees  for  services  has 
been common practice  (Sweeney & Malau  ͲͰͱͲ; DPLGA  ͲͰͰ͹). The  reason  for 
this, as outlined in previous chapters, is that health clinics lack a reliable source 
of funding to deliver services, so must supplement revenue by collecting fees. The 
survey fieldwork also found that some health clinics charge user fees as a way of 
moderating patient numbers.  
Health providers, from remote aid posts to large rural hospitals, all offer services 
that could be considered ‘primary care’. PNG has a system in place for identifying 
providers of health care (according to six levels). The NDoH has defined primary 
health services as those offered by health centres, aid posts and outreach patrols. 
These services are categorised as  levels  ͱ‐ͳ, and since ͲͰͱʹ have no  longer been 
able  to  charge  fees.  An  initial  KͲͰ  million  was  allocated  to  support  the 
implementation of the free primary health care and subsidised specialist services 
policy in ͲͰͱʹ. This funding was intended to replace forgone revenue in the form 
of user fees. Of these funds, K͹ million was earmarked for hospitals, KͶ million to 
government‐run  primary  health  care  providers  and  K͵ million  for  church‐run 
clinics. Whether the initial KͲͰ million outlay will sufficiently compensate health 
clinics  for the user  fees they normally collect  is unclear. What  is also unclear  is 
whether these  funds will be passed on to  facilities.  It  is also the case that these 
national  funding  allocations  were  not  based  on  any  real  assessment  of  what 
health clinics actually  collect  in user  fees. However,  the PEPE  survey  fieldwork 
collected this data, which was presented in Chapter ͵. 
At the national‐level, the only real strategy for ensuring the success of the policy 
is  the actual allocation of  subsidy payments  to clinics and continued advocacy. 
Whether  the  policy works will  depend  on  the  implementation  capacity  of  the 
provinces and the church agencies. In terms of monitoring, NDoH officials stated 
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at the launch of the policy that they expect to see positive trends in NHIS output 
data, especially in terms of patient visits (NDoH ͲͰͱͳb). This assumes there will 
be a subsequent  increase  in demand  for health services as a result of the policy 
and  the  subsidy  payments.  While  reaching  such  a  conclusion  seems 
straightforward,  it simplifies the matter. Indeed the survey fieldwork found that 
several provinces already had a free health policy in place and yet there was little 
substantive  evidence  from  these  provinces  (Gulf  and  Sandaun)  to  support  the 
view that free health services generate higher demand. 
Equally  there  are  sound  reasons  to  believe  that  outlawing  fees  may  lead  to 
increased  demand  for  services  at well‐established  and  high‐performing  health 
clinics. In general, rural hospitals and health centres are responsible for servicing 
a  catchment population, which may  include  aid posts under  their  supervision. 
These health clinics should be staffed and resourced to cater for this population. 
However,  high‐performing  health  clinics  that  are  easily  accessible  may  be 
susceptible  to  visits  from  patients  outside  their  catchment  area,  which  can 
overstretch their resources. If all patients are treated for free, the ability of better 
performing  clinics  to  cope with  increased demand may be  too high  and  could 
compromise  the quality of care provided.  In addition, an  increased demand  for 
health services and the  inability to charge for drugs may also  lead to significant 
shortages of medical  supplies.  ‘Gatekeeping’  fees  are  an  important  regulator  in 
preventing health clinics from becoming overwhelmed by patients (Dooley ͲͰͱʹ). 
While  charging  gatekeeping  fees  discriminates  amongst  patients,  a  functional 
health system relies on health clinics working within their capacity, which varies 
according to context. 
These are just some of the preliminary considerations that need to be taken into 
account when implementing the free primary health care policy across PNG. The 
health survey collected health financing data on user fees, funding raised through 
budgets and  in‐kind support that was presented  in the previous chapters and  is 
relevant  to  the  implementation of  the policy. While  the  free health care policy 
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was  introduced  in  ͲͰͱʹ, after  the health  surveys were administered,  the  survey 
findings are of clear relevance to an assessment of its likely impact.  
7.2 Analysis of free health implementation challenges  
Weaknesses  in  the health  system will create  implementation challenges  for  the 
free  primary  health  care  policy.  Based  on  health  survey  data  collected  from 
fieldwork,  and  building  on  health  findings  presented  in  previous  chapters,  I 
analyse  the  impact  these  challenges  have  on  health  budgets  and  workers 
delivering  services  at  clinics  in  this  section. The  implications of  the policy will 
differ across provinces due to the variation in fees collected for consultations and 
drugs, as well as the number of patient visits.  
The challenges related to implementing the free health policy 
There  are  four major  challenges  identified  to  the  implementation  of  the  free 
primary health  care policy. These will ultimately determine  if  it  is  successfully 
implemented.  The  first  is whether  the  total  allocation  of  subsidy  payments  to 
health clinics will be sufficient to offset user fees raised. Using survey data on fees 
collected  by  health  facility  type,  estimates  of  total  fees  raised  in  ͲͰͱͲ  are 
presented. These  suggest  that  subsidies made  through  the  free  primary health 
care policy may not be sufficient to cover fees normally raised from patient visits. 
Moreover,  there  is  also  the question of how  funding  to  subsidise  the user  fees 
previously collected will be allocated across provinces. If distributed early, some 
provinces will receive excess funding while others will not receive enough. 
The second identified challenge is equally important. It concerns how free health 
subsidy payments will be allocated, and  the need  for a viable and cost effective 
funding  mechanism  to  get  funds  to  health  workers  at  the  facility‐level.  The 
magnitude of this challenge should not be underestimated, particularly in light of 
the difficulties  in accessing  financial  services across PNG  identified  in previous 
chapters. Every health clinic would need  to  receive  funding  to make  the policy 
work, which  is  difficult  to  foresee  considering  that  about  two‐thirds  of  health 
Chapter ͷ 
  Ͳ͵Ͳ 
clinics are aid posts, located in rural and remote areas. The third challenge relates 
to options  for how subsidy payments could be distributed  to health clinics  in a 
context where most do not have bank accounts and access  to  financial services 
are limited in many districts. 
Beyond this, I seek to show why a  free primary health care policy will not work 
like the free education policy. Certainly there are important lessons to be learned 
from  the  implementation  of  the  tuition  fee‐free  education  policy.  Indeed  the 
PEPE  school  survey  data  indicates  that  subsidy  payments  do  reach  bank 
accounts, although  it must be remembered  that  funding  for  the  tuition  fee‐free 
policy  is  much  higher  than  the  free  primary  health  care  subsidy  payments. 
Schools are also much better positioned to manage additional  funding, whereas 
the health  sector  lacks  the  same capabilities. Despite  these notable differences, 
there are lessons that the health sector can learn if it is to successfully implement 
such an ambitious policy. The next section of this chapter addresses each of the 
identified challenges, analysing them in detail using health survey data collected 
from fieldwork. This analysis builds on the health findings presented in previous 
chapters.  
Will free primary health care subsidies offset fees raised from patients? 
An  important  question  for  the  free  primary  health  care  policy  is whether  the 
funding allocated to supplement user fees is sufficient. Prior to the PEPE health 
surveys, there was no quantitative data across a large sample that addressed how 
fees  were  charged,  for  what  services  and  the  amounts  collected.  Table  ͷ‐ͱ 
provides  estimates of user  fees  raised  across  the  various  types of health  clinics 
using health survey data averages by facility type. It shows that the total estimate 
of user fees raised in ͲͰͱͲ was almost KͱͲ million, ͱͰ per cent more than the Kͱͱ 
million in subsidy payments allocated under the free primary health care policy. 
While  aid posts  raise  fewer  fees  than  other health  clinics,  their  large numbers 
mean that most user fees are collected from aid posts. These estimates show that 
while subsidy allocations may be close  to health survey estimates,  they are still 
insufficient to offset the fees that would have been raised. 
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Table 7-1: Estimates of user fees raised across health clinics (Kina) 
Note: Number of health clinics from NDoH (ͲͰͱͰa).	
As  outlined  in  Chapter  ͵,  user  fees  are  a more  reliable  source  of  revenue  for 
health  clinics  than  other  sources  of  funding.  Table  ͷ‐Ͳ  shows  that  a  higher 
percentage of health clinics, both church and government, raise  fees than those 
that  receive  funding  through budgets. The average value of  funding  received  is 
much  higher  for  church‐run  clinics  than  their  government‐run  counterparts. 
However, average user  fees  collected across church and government  clinics are 
more  consistent. This  indicates  that user  fees were  a more  reliable  and  readily 
available  source  of  financial  support, whereas  funding  received  is much more 
variable. Considering that user  fees are the most reliable  funding source  for the 
majority of health clinics, effectively  supplementing  fees collected with  subsidy 
payments will be critical for the operation of health clinics. 
Table 7-2: User Fees and funding received (Kina) in 2012: church/government, 
aid posts/all other health clinics comparison	
Facility type  %  Health  clinics 
funding received  
% Health  clinics 
user fees collected 
Average  funding 
received in 2012 
Average user fees 
collected in 2012 
Church – HC+  25 83 40946  6685
Government – HC+ 21 78 5772  8338
Church – aid posts  13 88 1325  1165
Government – aid posts  5 74 486  1452
	
What is clear is that not all clinics charge fees, and those that do change fees raise 
different amounts. So how will the subsidy payments to provinces to offset user 
fees be  allocated?  Indeed,  some provinces already provided  free  services at  the 
time of the health survey, and  fees raised at health clinics were widely variable. 
To emphasise  this point, using  survey data, comparisons can be made between 
provinces that regularly charge  fees and those that offer  free services. Table ͷ‐ͳ 
Facility type  User fees raised
Avg. month/facility 
(Kina) 
Number of health 
clinics 
(WHO – 2010) 
Total user fees per 
month 
(Kina) 
User fees raised in 
a year
(Kina)
     
Health Centre 568 201 114,110  1,369,308
Sub‐Health Centre  854 428 365,623  4,387,479
Aid Post  169 2,672 452,824  5,433,886
Rural Hospital 1,033 14 14,467  173,599
Urban Clinic  538 69 37,154  445,853
TOTAL  3,163.24 3384 984,177.88  11,810,135
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shows that the user fees raised in East New Britain and West New Britain are far 
greater than in Gulf and Sandaun provinces. If the purpose of the policy were to 
offset  fees,  then  the  two  island  provinces  would  need  to  receive  far  greater 
subsidy payments to cover the revenue usually raised through user fees. And this 
begs the question should East New Britain and West New Britain receive greater 
subsidy  allocations  than  say  Gulf  and  Sandaun.  If  not,  this  raises  another 
important  questions  about  the  implications  that  less  revenue  would  have  on 
service provision in the Islands. 
Table 7-3: User fees raised (Kina) across four provinces in 2012  – absolute 
numbers	
Facility type  Average User fees raised in 2012
East New Britain   West New Britain  Gulf  Sandaun  
Church – HC+   11275  8250 798 3256 
Government – HC+  19938  9900 (None charged) 1375 
Church ‐ aid posts   1128  2200 933 (No observations) 
Government ‐ aid posts   1254  1826 330 312 
	
There  are  three main  options  to  determine  how  the  new  policy  will  allocate 
subsidy  payments  across  provinces.  First,  subsidy  payments  could  be  allocated 
evenly across provinces, but as  the above example demonstrates,  this approach 
has significant flaws. Since user fees are often very important for funding health 
clinic  operations,  a  consequential  reduction  (due  to  equal  payments  per 
province)  could well  impact on  the  level of  services provided. This  could  leave 
health  clinics with  difficult  decisions  to make.  Presumably  they  could  provide 
fewer services or simply  fail  to comply with  the  free health care policy, both of 
which are clearly undesirable implications of the policy. 
Secondly,  user  fees  currently  raised  could  be  based  on  data  similar  to  that 
collected  by  the  health  surveys.  However,  this  approach  would  disadvantage 
provinces  that  did not  charge  fees  in  accordance with national  policies  before 
ͲͰͱʹ. Health survey data also  indicates some correlation between health clinics 
that  do  not  charge  fees  and  low  levels  of  services  delivered.  Providing  less 
funding to poorer performing provinces that collect fewer fees is unlikely to help 
improve their level of service provision. 
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Finally,  subsidy  payments  could  be  considered  on  a  needs  basis  using  cost  of 
service and internal revenue estimates developed by the NEFC. This would follow 
a similar formula to function grant allocations, where poorer provinces with less 
internal revenue receive more funding. The problem with this approach is that it 
would  again  not  be  based  on  the  current  fees  charged.  It  would  mean  that 
provinces like East New Britain and West New Britain would receive less funding, 
since  they  do  not  depend  on  national  grants  to  fund  their  provincial  health 
budgets. 
Each of  these options has significant drawbacks  in  terms of  finding an effective 
way to allocate subsidy payments across provinces. No matter which approach is 
taken, ensuring that health clinics are not left with less funding as a result of the 
policy involves overcoming multiple challenges. Beyond simply better allocations 
across provinces,  it  is also  essential  to  consider how  funding will get  to health 
clinics and how distribution costs will be met, especially for remote aid posts. 
How will subsidy payments be distributed? 
The free primary health care policy needs to account for the costs associated with 
distributing  subsidy  payments  to  health  clinics  on  a  regular  basis.  The  costs 
involved  to  access  financial  services  vary  significantly  between  provinces,  but 
they are key operational expenses associated with the policy. Each province faces 
its  own  challenges  to  access  reliable  financial  services.  This  might  involve 
travelling long distances to a bank or the provincial/district health office, where 
health  workers  could  collect  the  subsidy  payments.  Alternatively, 
provincial/district  health  officials  might  decide  to  deliver  the  payments  to  a 
network of health clinics at intervals during the year. 
Regardless  of whether  provinces  or  church  agencies  decide  to  deliver  subsidy 
payments or have health workers collect them, the cost would be significant for 
many provinces. Table  ͷ‐ʹ shows  the distance, mode of  transport, and  time  for 
health  clinics  to  reach  banking  services.  As  expected,  there  are  significant 
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differences  across health  facility  type, but  the main  finding was  that  aid posts 
have higher travel times and costs compared to other types of health centres. 
Table 7-4: Travel distance, mode of transport and time to the nearest bank 
Facility type  Distance to nearest bank          
(% of health clinics) 
Mode of transport                 
(% of health clinics) 
Average 
travel 
time 
(hours)   Within 20km 
20–100 
km 
Over 
100km 
Walk Vehicle Boat Plane 
Health Centre  38  18  44 15 59 32 9  4 
Sub‐Health Centre  33  30  37 4 70 33 4  4 
Aid Post  30  12  56 9 54 44 9  7 
Rural Hospital  14  0  86 0 71 29 14  5 
Urban Clinic  81  13  6 0 100 0 0  1 
 
Distributing  subsidy payments  to aid posts  is  central  to  the  implementation of 
the new policy. Aid posts collect fewer fees and therefore require less in subsidy 
payments, but they are more expensive to reach. They also play a critical role in 
the health system as the first point of assistance for many families, especially  in 
rural and  remote areas where  the majority of PNG’s population  lives. Table  ͷ‐͵ 
highlights that patient visits per health worker for aid posts are more than twice 
the  number  for  health  centres.  This  finding  reinforces  the  importance  of  the 
single CHW stationing aid posts, where the majority are solely reliant on the user 
fees they collect to deliver services. While the  fees they collect may be of  lesser 
value than for health centres, they are critically important in the aid post context.  
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Table 7-5: Patient visits per day and user fees raised per patient	
  Number of patient visits 
per day per health worker 
User fees raised per patient 
(Kina) 
  
Overall  15 
 
 
.59 
 
 East New Britain   10 .96 
 West New Britain  24 .52 
 Morobe  14 .76 
 Sandaun  16 .21 
 Eastern Highlands  10 1.16 
 Enga  12 .93 
 Gulf  16 .15 
 National Capital District 17 .21 
   
 Health Centre  10 .67 
 Aid Post  22 .49 
   
 Government  15 .53 
 Church 14 .59 
 
	
The distribution of  subsidy payments  to aid posts,  so  that  they do not need  to 
charge fees, is a major implementation challenge requiring further consideration 
by policymakers, especially since aid posts represent the majority of health clinics 
across PNG. To be compliant with the policy, especially in remote areas, aid posts 
will need some funding to offset fees, but getting funds to them or asking CHWs 
to leave their posts to collect payments would be a significant challenge for many 
districts and provinces. The attempt  to  subsidise  the  small amount of  fees  that 
aid  posts  raise  could  be  financially  wasteful,  given  the  costs  involved  in 
distributing subsidy payments.  
A key question for distributing subsidy payments under this policy is how to get 
funds  to health workers at  the  facility‐level. One option would be  to put  funds 
into the facility’s bank account, although, judging from survey data, only ʹʹ per 
cent of the clinics have such accounts (Table ͷ‐Ͷ). There  is significant variation 
across provinces, ranging from ͸ͱ per cent in East New Britain to only ͱͳ per cent 
in NCD.  ͵Ͳ per cent of health centres have bank accounts compared  to  ͳͳ per 
cent for aid posts, which further complicates the situation of how aid posts would 
access their smaller subsidies.  Even if they were set up, it would mean all OIC’s 
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would have to access their own funds, which can be expensive and inefficient, as 
previously discussed. 
Table 7-6: Health clinics with operational bank accounts 
With bank account 
(%) 
Overall  44
(2.8)
East New Britain  81
West New Britain 36
Morobe  42
Sandaun  44
Eastern Highlands 53
Enga  24
Gulf  26
NCD  13
Health centre  52
Aid post  33
Government  42
Church  44
The health survey asked health workers about the distance, travel time and costs 
to  access banking  services. Table  ͷ‐ͷ  shows  very high  costs  for health workers 
and  reveals  significant  variation  among  the  provinces.  Sandaun  Province  is 
particularly  high  as  surveys  were  conducted  in  the  very  remote  Telefomin 
District.  West  New  Britain,  Morobe  and  Gulf  also  spent  well  over  KʹͰͰ  on 
average  for  a  return  visit  to  a  bank.  This  raises  the  question  of whether  poor 
access  to  financial  services  or  high  distribution  costs  should  be  factored  into 
subsidy allocations. These types of considerations have been applied  in the past 
with  reforms  to PNG’s  inter‐governmental  financing  arrangements where  costs 
based  on  remoteness  and  accessibility  to  enabling  services  were  taken  into 
account and have been applied to health function grant allocations. 
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Table 7-7: Distance, travel time and cost to reach bank, by province	
  Distance to nearest bank            
(% of health clinics) 
Travel 
time  
Cost of return travel 
(Kina) 
  Within 
20km 
20‐100km Over 
100km 
(hours)  (inc. transport, food 
& accom.) 
 Overall  38 16 45 10 366
   
 East New Britain  48 38 14 6 254
 West New Britain  29 29 43 8 727
 Morobe  30 10 60 16 496
 Sandaun  11 0 89 14 848
 Eastern Highlands  82 9 9 2 62 
 Enga  58 32 11 2 20 
 Gulf  0 0 96 18 456
 National Capital District  75 13 13 2 2 
   
   
 Health Centre 44 19 38 6 294
 Aid Post  30 12 56 14 475
	
Another  important point  to consider  is how often health clinics would need  to 
receive subsidy payments. For instance, will a remote sub‐health centre receive a 
one‐off  payment  to  subsidise  the  costs  of  charging  fees  or  will  they  receive 
regular  payments  throughout  the  year?  Both  these  scenarios  have  their 
downsides. If a one‐off‐payment was made to a small sub‐health centre, they may 
have excessive amounts of  cash and no place  to  store  it, problems  for  the vast 
majority  in  rural areas without  ready access  to a bank. However, one  round of 
subsidy payments per year would not effectively  supplement how user  fees are 
collected  and  spent.  Survey  data  indicates  that  health  clinics  collect  small 
amounts of  fees often. Having  some  funding available all  the  time  seems  to be 
important for meeting basic costs, like fuel and casual wages. If subsidy payments 
come  in  one  lump  sum,  it  could  influence  spending  decisions.  Even  if  health 
clinics have bank accounts, most would struggle to readily and easily access them 
given  travel  distances  and  the  costs  involved  in  getting  to  a  bank.  These 
implementation  issues are at  the core of whether  the  free health policy will be 
successful. 
A  potentially more  efficient way  of  getting  subsidy  payments  to  health  clinics 
would be  for provincial  and district officials  to deliver  the  funds directly. This 
approach would  also need  to  account  for  travel  time  and  transport  costs. One 
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possibility  is  that  the  distribution  of  subsidy  payments  could  be  included  in 
supervisory visits. For this to be feasible, supervisory visits would need to happen 
more regularly – survey data  indicates  that only about half of  the health clinics 
received a visit in ͲͰͱͲ – and the number of visits required in order for payments 
to be made throughout a year may be dependent on the context of the individual 
district  and  province.  If  the new  policy  seeks  to  replicate  user  fees, which  are 
collected  in  small  amounts  each day  and  accumulate, multiple  visits  to  clinics 
would be required. However, when the costs of distribution are accounted for, it 
is difficult to imagine how this system could be successfully implemented. 
Another alternative would be  to  rely on  informal arrangements,  such as health 
workers collecting subsidies  for their clinic when they travel  into the district or 
provincial centre. However,  this would be  less  reliable, as  financial  services are 
not readily accessible in every district in every province and it would significantly 
disadvantage remote health clinics where transport costs are likely to be higher. 
No matter the approach, each province faces potential challenges, which require 
careful consideration. 
Why a free health policy will not work like free education in PNG 
Both the free primary health care and tuition fee‐free policies are similar in their 
focus on  saving  families  the expense of health and education  services. The  free 
primary health care policy has been allocated Kͱͱ million, much less than the free 
education  policy  support  of  KͶͰͰ  million  in  total  (PNG  Treasury  ͲͰͱͳ).  
However,  similarly  to  the  health  policy,  the  tuition  fee‐free  policy  can  also  be 
broken  down  by  school  type.  Elementary  and  primary  schools  would  be  the 
equivalent  to primary health care clinics. Using  this as a comparison point,  the 
tuition  fee‐free  policy  for  elementary  and  primary  schools  comes  to  just  over 
KͳͷͶ million,  compared  to Kͱͱ million  for  the  free  primary health  care  policy. 
Given these large differences in funding allocations, it may seem that the health 
policy  requires  further  funding  to match  the education sector. However, before 
further  health  subsidy  payments  are  considered,  an  appropriate  mechanism, 
which provides health clinics with financing to deliver basic services, needs to be 
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established. The  education  sector may  provide  some  important  lessons  in  this 
regard. 
Schools have the ability to absorb higher levels of funding than health clinics due 
to their management structure. Each school has a Board of Management (BOM), 
which has  the greatest  level of  influence  in decision‐making at  the  school, and 
this extends  to  financial and asset management. According  to  the PEPE  school 
surveys, BOMs have an average of about eight representatives that meet close to 
four times per year. The Head Teacher works with the BOM Chairman to manage 
and  administer  the  school’s  finances,  in  addition  to  other  duties,  such  as 
overseeing  school  operations,  supervising  teachers  and  teaching  classes  as 
necessary.  A  single  primary  school  can  therefore  operate  fairly  autonomously 
from  other  primary  schools  and  even  from  their  feeder  elementary  or  high 
schools. 
The health system is structured very differently. There are no BOMs and the OIC 
of the health facility is normally the best health practitioner at the clinic, rather 
than an experienced administrator (with the exception of large rural hospitals) as 
identified in the health case studies, Chapter Ͷ. If more funding is to be delivered 
to the health facility front‐line, an effective management system is needed. While 
some health clinics have Village Health Committees, they bear more resemblance 
to  Parent  and  Citizens  Committees  at  schools,  both  of  which  represent 
community  interests,  rather  than manage  finances.  The  lack  of  an  established 
structure for health clinics to manage their own finances is part of the reason for 
their reliance on in‐kind support from the district health office and other funding 
providers to deliver services. 
Financing of the free primary health care policy through subsidy payments needs 
to  take  into  consideration  the  administrative  and management  responsibilities 
this  may  place  on  the  OIC  of  the  health  facility.  PNG  already  has  a  critical 
shortage  of qualified health workers, whose  time might be better  spent  at  the 
clinic  treating  patients  rather  than  following‐up  on  funding.  Perhaps  BOM 
equivalents  for health clinics could be considered  to manage  subsidy payments 
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under  the  free primary health care policy. This  is not a new concept as  similar 
arrangements are currently being trialled in Bougainville under its Direct Health 
Facility  Funding Project. However, under  this  pilot  project, direct  financing  of 
health  clinics  also  includes  costs  for  their  operations.  This  means  that  the 
allocations are much higher than those proposed under subsidy payments, which 
are only supposed to offset user fees. 
According  to  a  recent  evaluation  undertaken  by WHO  and NDoH  (ͲͰͱͳ),  the 
pilot  project  in Bougainville  shows  some  encouraging  signs,  but  there  are  still 
several challenges to be negotiated before  it can be rolled out on a  larger scale. 
However, the pilot is experimenting with a similar funding mechanism to a BOM. 
This  concept  has  the  potential  to  help  the  health  system  better  manage  the 
distribution  and  administration  of  free  health  subsidy  payments.  This  topic  is 
discussed further in the conclusion of my thesis. 
Discussion of free health implementation challenges 
The free primary health care policy will have significant implications for services 
delivered at health clinics across PNG. Health survey data suggests that user fees 
have  become  one  of  the  most  widely  available,  easily  accessible  and  reliable 
sources of funding for health clinics to deliver front‐line services. The policies on 
what to charge for and how much to charge seem to be determined by province, 
agency  type  or  indeed  the  facility  itself.  Individual  health  clinics  charge 
differently  for  the  services  they  provide,  and  this  varies  according  to 
consultations and the drugs available. This variation seems to have occurred as a 
result of  the absence of a  reliable or adequate  funding  source  to enable health 
clinics to meet their operational costs. 
As outlined is Chapter ͵, there is widespread variation in how funding is provided 
to health clinics. Funding can take the form of user fees, funding from budgets, 
direct  funding  and  administered  support  for  delivering  services. Health  clinics 
may be principally  reliant on one  source of  funding, a  combination of  funding 
sources or none at all. This means that the revenue that health clinics raise from 
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user fees  is widely variable and dependent on patient  load. Therefore, offsetting 
user fees based on any formula designed at the national level is highly unlikely to 
accurately  subsidise  health  clinics  for  the  fees  they  would  have  raised.  The 
implications  of  misallocating  free  health  subsidy  payments  requires  careful 
consideration from policymakers.  
An even larger problem is the distribution of these funds at regular intervals. This 
is particularly challenging for aid posts. Overall, they raise less revenue from fees 
and  are  generally  more  remote  and  more  costly  to  visit,  but  represent  the 
majority  of  health  clinics  in  PNG. Abolishing  user  fees  that  are  important  for 
paying  the  costs of delivering  essential  services  comes with  significant  risks.  If 
health  clinics  have  to  forgo  the  revenue  derived  from  user  fees  and  rely  on  a 
convoluted  financing  system,  they  are  unlikely  to  be  able  to  deliver  the  same 
quality of service. 
While the intention of the free primary health care policy is to improve access to 
services, its implementation seriously risks weakening, rather than strengthening, 
the  health  system. The Health  survey  findings  presented  in Chapter  ͵  suggest 
that  health  clinics  need  more  reliable  financial  support  for  front‐line  service 
delivery before they can move away  from charging user  fees. The  importance of 
establishing  a  feasible  mechanism  for  financing  health  clinics  cannot  be 
understated, and is more complex than simply attempting to put funds into bank 
accounts. Access  to  cash,  especially  for  remote  clinics,  is  important  for  paying 
basic operational costs. 
Direct  financing  to  schools  offers  some  insights  into  possible  approaches  to 
establishing management  structures  capable  of  absorbing more  funds. Moving 
slowly, and learning by trialling approaches to implementation that already work, 
might be  the best way  forward  from a  technical  standpoint. However, a  steady 
approach  may  conflict  with  political  pressures  intent  on  immediately 
implementing the free primary health care policy across the country. This could 
lead  to  either  non‐compliance  or  poorer  quality  services  delivered,  neither  of 
which would result in better health services being delivered to the people of PNG. 
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7.3 Medical supply policy  
The procurement and delivery of medical  supplies  to health clinics across PNG 
has  a  long  and  chequered  history.  The  PNG  Government  has  struggled  to 
regularly deliver drugs to health clinics and has required support through donor 
interventions  to  varying degrees over  several decades. Health  surveys  captured 
the start of the donor‐led delivery of medical supply kits, which revealed not only 
challenges to implementation but also a promising start to the reform. However, 
this section shows that alleged political corruption in the procurement of medical 
supplies  into  the  country  has  derailed  medical  supply  reform  policies,  which 
illustrates how politics influences service delivery in PNG.   
Medical supply procurement and distribution to clinics 
As  outlined  in Chapter  ʹ,  the  two main ways  for PNG health  clinics  to  access 
medical supplies are by ordering drugs through their Area Medical Stores (AMS) 
and by receiving medical supply kits, which are supposed to be directly delivered 
to  the  clinics  themselves.  The medical  supply  kits  contain  standardised  basic 
drugs  and medical  supplies,  and  are  delivered  as  either  ʹͰ%  or  ͱͰͰ%  kits  to 
clinics, whereby  the percentages  represent basic estimates of  the health clinic’s 
annual requirements.  
The Australian Aid Program has played an important role in supporting reforms 
to medical supply policies in PNG over several decades. Previous reviews of PNG’s 
medical  supplies  system  have  found  problems  at  almost  every  stage  of  the 
process, starting  from procurement through to  final distribution. From ͲͰͰͰ to 
ͲͰͰͶ, Australia took responsibility for the direct procurement and distribution of 
medical supply kits across PNG. Based on data from PNG’s NHIS, there were clear 
increases in the availability of essential drugs over this time period compared to 
the  ͱ͹͹͹  figures  before  the  reforms were  introduced. After  ͲͰͰͶ, when  direct 
support  from  Australia  came  to  an  end,  ͲͰͰͷ  and  ͲͰͰ͸  figures  show  a 
subsequent decline  (McNee  ͲͰͱͱ).  In  ͲͰͱͱ, NDoH publicly  recognized problems 
of  corruption  in  its  procurement  processes,  which  included  evidence  of 
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substandard and counterfeit drugs (Nair et al. ͲͰͱͱ). Due to the critical shortage 
of quality medical supplies,  the PNG Government  requested Australia’s support 
to once again procure and distribute medical supply kits across the country. 
Only  the  beginning  of  Australia's  reengagement  into medical  supplies  reform 
could be evaluated due to the timing of health survey fieldwork. In ͲͰͱͱ, the ʹͰ% 
kits were procured by  the PNG Government and delivered by AusAID  through 
outsourced  arrangements.  In  ͲͰͱͲ‐ͱͳ,  AusAID  took  responsibility  for  the 
procurement  and  distribution  of  ͱͰͰ%  kits  through  an  international  quality 
assured supplier. As the health survey was carried out at the end of ͲͰͱͲ, it was 
therefore only able to capture the delivery of ʹͰ% kits and the beginning of the 
ͱͰͰ% kit distribution, which was  in progress across  the  country  at  the  time of 
fieldwork. The  health  surveys  aimed  to  assess  the  effectiveness  of  the medical 
supplies reform in terms of its impact on drug availability, the delivery of kits and 
their  contents,  management  issues,  and  their  importance  compared  to  drug 
orders received.  
As  detailed  in  Chapter  ʹ,  survey  results  indicate  that  the  availability  of  basic 
medical supplies has declined over a ͱͰ‐year period. A comparison of six common 
drugs and medical supplies across the full sample of health clinics visited in the 
ͲͰͰͲ PESD and PEPE surveys shows there was less availability in ͲͰͱͲ for all six. 
The most  significant  decreases  recorded were  in  the  availability  of  TB  blister 
packs  and  paracetamol  (refer  to  Section  ʹ.ͱ  for  further  details  on  drug 
availability).  Since  a  key  objective  of  ongoing medical  supplies  reform was  to 
increase  the  availability  of  essential  drugs  and  supplies,  these  results  indicate 
availability  is declining. However,  linking  the availability of medical supplies  to 
the effectiveness of the delivery of kits cannot be taken as a conclusive measure. 
Health  clinics  also  receive a  significant proportion of ordered drugs  from  their 
Area Medical  Stores,  so  availability might  have  been  a  lot worse without  the 
medical  supplies delivery.  In  addition,  the  ʹͰ% kit distribution was  an  ad hoc 
activity, a precursor to the main reform.  
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Although health survey results captured the start of the medical supplies reform 
and  focused on the  impact and perceptions of kit sets arriving at health clinics, 
the  findings suggest that there were challenges to delivering kits directly to the 
front door of the clinic, particularly in certain provinces. From the perspectives of 
the  OIC,  most  do  not  know  when  to  expect  to  receive  kits,  which  makes  it 
difficult to plan, as lengthy delays with ordered medical supplies also hamper the 
predictability of  supply. As  for  the  content of medical  supply kits, only half of 
OIC’s reported they were satisfied with the medicines supplied.  
The importance of medical supply kits for health clinics  
In mid‐ͲͰͱͳ, a medical supplies impact evaluation was commissioned by AusAID 
and  conducted  mid‐way  through  the  ͱͰͰ%  kits  distribution.  The  evaluation, 
undertaken by the Burnett Institute in collaboration with the University of Papua 
New Guinea  (UPNG), provides evidence  that  the delivery of kits had  improved 
the  availability  of  essential  tracer medicines  found  in  the  kits.  The  evaluation 
shows there had been a decline in the number of stock‐outs of these high priority 
medicines using NHIS data  from ͲͰͱͰ  (AusAID ͲͰͱͳ). These  findings provide a 
more  complete  analysis of  ͱͰͰ%  kits  and  are  generally more positive  than  the 
health  survey  results.  There  are,  however,  important  points  of  agreement 
between both pieces of work, such as the need for improved communication with 
health  clinics  and  the  importance  of  co‐ordination  with  the  drug  ordering 
system. It is possible that with the passing of time and the delivery of larger kits, 
better  results were  obtained  in  relation  to medical  supply  availability.  All  the 
same, health survey results provide  important  insights  into the operation of the 
reform from the perspectives of health clinics.   
Due to the high costs of the distribution of drugs across PNG, medical supply kits 
are  especially  important  for  rural  and  remote  health  clinics  that  are  the most 
difficult and more expensive to reach. These high costs are met through centrally 
funded  suppliers  who  are  equipped  to  focus  exclusively  on  medical  supply 
distribution. Therefore, concentrated delivery of medicines through kit sets may 
be a more efficient way of getting medicines to clinics.  
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For  drugs  ordered  through  AMS,  distribution  costs  should  be  met  through 
provincial  health  budgets,  whereby  funding  can  be  accessed  through  internal 
revenue or health  function grants. However, health  survey  results  indicate  that 
health  clinics  most  commonly  meet  costs  for  collecting  and  delivering  drugs 
through charging user fees. With the free primary health care policy coming into 
effect in early ͲͰͱʹ, health clinics may have less revenue available to collect drugs 
if funding continues to fail to reach health clinics. 
While  health  survey  results  suggest  the  medical  supply  kits  reform  has  its 
implementation  challenges,  the  results  are  indicative  of  a  work‐in‐progress. 
Establishing outsourced distribution arrangements for delivering kits is difficult, 
considering  that  it  is  hard  to  simply  verify  the  number  of  operational  health 
clinics  in  each  province.  Medical  supplies  reform  has  significant  potential  to 
improve the availability of essential medicines at health clinics across PNG. More 
time would be needed to comprehensively evaluate the impact of this significant 
donor driven  intervention. However, recent political developments  in procuring 
medical supply kits  into PNG seem to have derailed the  implementation of this 
important reform. 
The future of medical supply reform policies 
The procurement of medical supply kits by the PNG government  in ͲͰͱͳ  led to 
widespread accusations of corruption in the tender process and the withdrawal of 
promised Australian Aid  funding  to deliver kits  to health  clinics. Australia had 
purchased medical  supply  kits  in  ͲͰͱͲ  in  response  to  emergency  shortages  of 
drugs  across  the  country  at  the  request  of  the  PNG  Government.  Despite 
acknowledged  weaknesses  with  PNG  procurement  practices,  the  PNG 
Government procured the next round of medical supply kits  for ͲͰͱʹ‐ͲͰͱͶ. The 
Australian  Aid  Program  promised  to  fund  the  distribution  so  long  as  the 
procurement process adopted  ‘an international competitive, transparent and fair 
tender process and awarding the contract to a quality‐assured supplier’ (AusAID 
ͲͰͱͳ:Ͳͱ). The offer of aid money from Australia to distribute kits was meant to be 
an  incentive  for  the  PNG  Government  to  commit  to  a  transparent  and  fair 
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procurement  process.  Transitional  arrangements  were  agreed  to  establish  an 
Independent Health  Procurement  Authority  by  January  ͲͰͱ͵.  Interim  support 
from  Australia  was  to  be  provided  through  a  ‘delegated  procurement 
arrangement’,  for  the  ͲͰͱͳ  procurement  of  medical  supply  kits  by  the  PNG 
Government (Australian Government Communiqué ͲͰͱͲ).  
Concern over the ͲͰͱͳ procurement process started when the deadline for tender 
submissions was  extended by more  than  a month. The  requirement  for  tender 
bids  to have  International Standards Organisation Quality Management System 
Accreditation  (ISO  ͹ͰͰͱ) was waived. All  tender bids were made public  in  line 
with  transparency  requirements.  This  revealed  that  of  the  six  submissions 
received,  the  two most  financially  competitive bids were  also  the only ones  to 
have  the  ISO͹ͰͰͱ  accreditation,  as  shown  in  Table  ͷ‐͸.  The  awarding  of  the 
contract  to  one  of  these  firms  seemed  obvious.  However,  the  contract  was 
awarded  to  a  less  qualified  and  more  expensive  tender,  Borneo  Pacific 
Pharmaceuticals Ltd, which gave rise to the public demanding answers into how 
such an outcome could have eventuated.  
Table 7-8: Tender bids for procurement of medical supply kits in PNG  
Company name  Tender Bid (Kina) ISO Quality Management 
System Accreditation? 
Sesago Ltd  111,329,916  No 
Boucher & Muir Ltd  108,436,029 No 
Green Limited  99,480,703 No 
Borneo Pacific Pharmaceuticals Ltd  71,478,316 No 
International Dispensary Association (IDA)  51,142,940 Yes 
Missionpharma/City Pharmacy Limited  48,028,677 Yes 
Source: Tefuarani and Mola (ͲͰͱͳ) 
Articles and letters published in PNG’s local newspapers revealed strong opinions 
from medical  practitioners  and  concerned  citizens  across  the  country  on  the 
many  issues  plaguing  the  poor  availability  of  medical  supplies  in  PNG.  This 
alleged  corruption  into  medical  supplies  procurement  generated  a  prolonged 
campaign  for  credible  answers.  The  PNG  Government  defended  its  position 
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through  various  press  releases,  but  struggled  to  address  the  core  issue  of  the 
tender bid going to a less‐qualified, higher‐cost bidder. In response to the tender 
process, Australia withdrew funding for distributing medical supply kits brought 
into PNG from ͲͰͱʹ to ͲͰͱͶ, on the grounds that the contract should have been 
awarded to an internationally certified supplier (Cochrane ͲͰͱͳ).  
The PNG Government has insisted that medical supply kits will still get to health 
clinics even without Australia's support. However, health survey  findings reveal 
that  the  reform  is  still  in  need  of  significant  strengthening.  The  Burnett 
evaluation on the Australian Aid Program’s brief period of responsibility for drug 
procurement  and delivery  is  fairly positive  about  its  achievements,  although  it 
was  written  at  the  time  the  alleged misprocurement  was  only  just  unfolding 
(AusAID ͲͰͱͳ).  
While corruption is a well‐known problem in PNG, its impact on such a vital area 
of public service is disappointing for medical supplies reform. It may be positive 
that quality assured drugs were delivered to PNG health clinics for a short period 
of  time, but  the broader medical  supplies  reform efforts, which  started  in  ͲͰͱͱ, 
seems to have come to a sudden halt. Medical supply reform seems to have failed 
with Australia having almost completely withdrawn from the sector while public 
outcry  over  alleged  corruption  will  unlikely  change  the  PNG  Government’s 
decision. This risks major shortages of essential medical supplies in health clinics 
across  the  country.  The  failure  of medical  supplies  reform  points  to  political 
failures  rather  than  technical problems  for  the health  sector. As discussed,  the 
health  function grant will become more  important  if health  clinics are  to have 
necessary  funds  to pick up drugs  through  the AMS.   As of  ͲͰͱ͵,  the  future of 
medical supplies reform in PNG remains unclear, while the need for health clinics 
to have a reliable supply of high quality medicines remains extant. 
7.4 The politics of CDFs in the health sector    
The  growing  importance  of  CDFs  for  mainly  politically  driven  infrastructure 
projects  has  changed  financing  and  implementation  arrangements  for  service 
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delivery. Huge  funding allocations have been directed  to  the SIP  that MPs  can 
control. This means that local politics, rather than national policies, increasingly 
drive  decision‐making  and  implementation  arrangements  for  health  service 
delivery. However, quite  apart  from politicians  choosing development projects, 
which  are  often driven by  electoral  concerns,  the  capacity  to  effectively utilise 
funding  increases  is  limited,  as  evidenced  in  difficulties  spending  previous 
smaller  DSIP  funding  allocations.  These  implementation  difficulties  are 
comprehensively  highlighted  by  survey  and  case  study  findings,  DSIP  trust 
account balances and a recent PNG Auditor General’s Report (ͲͰͱʹ). 
The rise of DSIP for health clinics 
CDFs made available through DSIP, and now the hugely expanded SIP, has easily 
become  the  largest  funding  source  available  for  health  service  delivery 
infrastructure. As outlined in Chapter Ͳ, purposefully allocating large volumes of 
funds to committees that the MP chairs, or has significant influence over, is not 
new  in  PNG.  Since  the  ͱ͹͸Ͱ’s  MPs  have  received  discretionary  and  non‐
discretionary  funding  to  spend  in  their  electorate,  beginning  in  ͱ͹͸Ͱ  with 
sectoral  development  funds,  then  Electoral  Development  Funds  and  District 
Support Grants (Ketan ͲͰͰͷ). As I have noted, these so called discretionary funds 
have long existed but never on a magnitude close to the allocations set out in the 
ͲͰͱͳ budget and subsequent budgets from ͲͰͱʹ to ͲͰͱͶ. This means that elected 
officials,  particularly  open MPs,  are  increasingly  taking  the  choices  about  the 
development  of  districts  and  provinces  across  PNG  into  their  own  hands, 
especially the service delivery sectors, including and outside of the health sector.  
Since ͲͰͱͳ,  the O’Neill‐Dion  led PNG Government has  increased and expanded 
DSIP‐like  expenditures  (available  only  to  open  MPs  at  district  levels)  to 
incorporate  politicians  at  provincial  and  local  levels.  There  has  been  a  huge 
increase  in DSIP  funds  over  the  decade  to  ͲͰͱ͵  (see  Figure  ͱ‐ʹ).  In  the  ͲͰͱͳ 
budget (and again in the ͲͰͱʹ, ͲͰͱ͵ and ͲͰͱͶ budgets) PNG’s ͸͹ electorates were 
allocated KͱͰm each, more than double the previous average annual allocations 
from ͲͰͰͷ to ͲͰͱͲ. However, it is not only the DSIP that has increased. In ͲͰͱͳ, 
Health Policies 
  Ͳͷͱ 
K͵ͰͰ,ͰͰͰ was also allocated to each Local Level Government (LLG) through the 
LLG Services Improvement Program (LLGSIP), there normally being three or four 
LLGs per open electorate/district (although LLGSIP was reduced to KͱͰͰ,ͰͰͰ for 
each  LLG  in  the  ͲͰͱ͵  and  ͲͰͱͶ  national  budgets).  Provinces  have  also  been 
allocated  K͵ million  per  open  electorate  through  the  new  Provincial  Services 
Improvement  Program  (PSIP).  Collectively,  together  with  the  DSIP,  total 
allocations  have  amounted  to  Kͱ.ʹ͸͹  billion  for  these  termed  Service 
Improvement  Programs  (SIP)  in  the  ͲͰͱͳ  and  ͲͰͱʹ  budgets  (with  slight 
reductions in the ͲͰͱ͵ due to mentioned decreases in LLGSIP as well as the ͲͰͱͶ 
budget  with  reductions  in  PSIP).  Under  the  combined  SIP,  these  funding 
allocations are much more than previous DSIP allocations (ͲͰͰͷ‐ͲͰͱͲ).   
The PNG Government  released  financial  instructions  that clearly  stipulated  the 
objective  of  SIP  allocations.  The  DIRD  Guidelines  state  under  Section  ͳ, 
Objectives and Principles (DIRD ͲͰͱͳ:ͱ): 
The primary objective of the PSIP, DSIP and LLGSIP is to provide minimum 
service delivery standards  through  re‐establishment of basic  infrastructure 
and facilities, including socio‐economic activities for essential services such 
as health, education, law and justice, quality water and sanitation, transport 
(air, sea and land), communication and rural electrification.  
Specifically, under National Executive Council Decision No.ͱͰͲ/ͲͰͱͲ, SIP  funds 
are to be spent in the following proportions in key sectors: 
ͷʹ% Infrastructure Services Support;  
Ͷʹ% Health Services Improvement; 
Ͷʹ% Education Services Support; 
͵ʹ% Law and Justice Services; 
͵ʹ% Economic Sector Support; and  
͵ʹ% Administration Support; Made up of  ͷ% General Administration Fee, 
ͷ% MP Electoral Office Support Fund; and ͸% Project Mobilization Fee 
 
There have  been no  published  reports  of  formal monitoring  and  adherence  to 
these  expenditure guidelines  since  they were produced. While  survey  and  case 
study  data  was  collected  before  this  large  increase,  the  fact  that  DSIP  has 
increased so significantly only makes its study more relevant.  
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PNG seems to rely more heavily on CDFs to disburse  its budget than any other 
government  in  the  world.  Many  countries  have  constituency  funds,  but  they 
typically  represent  a  small  proportion  of  government  expenditure.  Figure  ͷ‐ͱ 
shows that in PNG, CDFs accounted for Ͷ per cent (counting only the DSIP) and 
almost ͱͰ per cent of public expenditure when including PSIP and LLGSIP funds 
as well. Official policy directions for spending SIP have prescribed allocations for 
the  same  service  delivery  sectors  as  function  grants,  which  include  transport 
infrastructure,  health,  education,  law  and  justice  and  economic  development 
(DIRD ͲͰͱͳ). Effectively utilising  these huge  increases  in CDFs  through  the SIP 
will be difficult, given previous evidence of spending comparatively much smaller 
DSIP allocations between ͲͰͰͷ‐ͲͰͱͲ. 
Figure 7-1: Ratio of CDFs in PNG compared to total public spending: a cross-
country comparison (%) 
 
Notes and sources: Taken from Howes et al. (ͲͰͱʹ). ͲͰͰ͹ data from Solomon Islands (ͲͰͱͳ) and PNG (ͲͰͱʹ). 
Hickey (ͲͰͱͰ); World DataBank; IMF (ͲͰͱͳ); PNG national budget documents.  
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Difficulties with effective DSIP project implementation 
There  is debate within PNG about whether DSIP  is a good use of public  funds, 
but  its  growing  relevance  and  political  appeal means  that  it  is  unlikely  to  be 
rolled back  in the near future. As such,  it  is  important to understand how DSIP 
functioned  with  smaller  budget  allocations.  From  the  health  survey  data 
presented  in Chapter ͵, there was a number of key conclusions to be drawn  for 
DSIP in relation to the health sector and how it compares to education. 
Survey  results  suggest  there  were  significant  challenges  to  effective  DSIP 
spending. The majority of health clinics, as well as schools, did not receive DSIP 
funds,  and  there was  general dissatisfaction  about  the  fairness  of  allocation  of 
DSIP  projects  by  the  JDPBPC.  The  reason  that  health  clinics  received  so  little 
funding  under  DSIP may  be  because  other  sectors  are  getting  a  lot more  or 
because  of  waste,  corruption  or  a  lack  of  capacity.  The  relative  capacity  of 
provinces  to  ensure  contractors  are monitored  and  projects  are  completed  on 
time is widely variable but important to ensure effective spending.  
The survey data showed that DSIP projects are often either significantly behind 
schedule  or  never  completed.  Approximately  ͳͰ  per  cent  of  all  DSIP  health 
projects were  forecast never  to  be  finished  and  two‐thirds were  a  year  behind 
schedule, which was significantly worse than school projects. Poor spending and 
delays with  implementation can be damaging  for  the  reputation of  the DSIP at 
the  local  level  and does not  represent  value‐for‐money. A poorly  implemented 
project has the potential to raise community expectations and could backfire on 
the MP's attempts to gain political support.  It was therefore not surprising that 
health workers,  as well  as  teachers,  did  not  believe  it was  a  fair  program  and 
wanted to be further engaged in the decision making process. 
For  open  MPs  to  favour  one  sector  over  another  was  not  uncommon  across 
districts and provinces surveyed, even though national guidelines stipulated that 
both health and education sectors should have received the same broad range of 
allocations (between ͲͰ and ʹͰ per cent each in total) of DSIP funds (AGO ͲͰͱʹ). 
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Yet  health  clinics  received  less  funding  than  primary  schools  and  there  were 
major  disparities  in  allocations  across  provinces.  In  addition,  health  clinic 
projects were much less likely to be completed in full and on time. More schools 
received  DSIP  funds  directly,  which  meant  they  were  in  charge  of  project 
completion themselves. For health clinics, projects were managed by the district 
administration (district health office) itself or were contracted out. Further focus 
on  quality  spending  to  ensure  existing  projects  are  successfully  completed  on‐
time seems to be the clear priority. 
It  is  important  to note  that while projects may be completed  it does not mean 
they are utilised19. There was also clear evidence from health survey findings that 
new and rehabilitated infrastructure is needed in most provinces, from run‐down 
health  clinics  to dilapidated housing. The DSIP has been, and  continues  to be, 
the main  funding  source  that  can  finance  these  types  of  projects. The  relative 
capacity of provinces and districts to ensure contractors are well monitored and 
projects are completed differs enormously, but is required for effective spending. 
The  focus  should be on maintenance and  replacement, not  the construction of 
new, additional assets. MPs should coordinate closely with provincial and district 
administrations to ensure that new clinics are not left idle, or to put it differently, 
that construction is only undertaken when health workers are available to make 
use of the clinic and facilities being built. 
The  Central  Province  case  studies  confirmed  similar  challenges  to  survey 
findings. While MPs  allocated more  than  ͲͰ  per  cent  of  their DSIP  funds  to 
health  infrastructure projects, mainly  the  rehabilitation of clinic  rooms, worker 
housing  and water  supply,  there were often  long delays  in project  completion. 
Each district health  office was  often  given  responsibility  for  the  completion  of 
projects, which they either administered themselves or paid  local contractors to 
undertake,  but  the  district  health  office  lacked  experience  in  project 
management. In addition, the district health office was busy trying to implement 
                                                 
19 Refer to Section ͵.͵ for results on DSIP project funding for health clinics. 
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their  health  operation  budgets  from  increased  function  grants,  so  had  to 
prioritise  completing DSIP  health  projects with  accessing  operational  funds  to 
provide in‐kind support to clinics. 
Increased DSIP, and now SIP, funding allocations for health clinics should make a 
difference. If a greater share of SIP funds is to be spent on health clinics, which is 
ͲͰ per cent of total funding allocations, it should be expected that the number of 
primary  health  clinic  projects  would  rise  significantly.  Reforms  could  be 
considered to allow health clinics to bid directly for projects, and rules could be 
developed to allow all clinics access to funds periodically. However, whether this 
is  politically  feasible  due  to  the  incentives  that  influence  decisions  by MPs  is 
highly questionable.  
Weaknesses in the spending and management of DSIP funds  
The  ͲͰͱͳ PNG National Budget published  total  funds  received  and  spent  from 
DSIP trust accounts for each of PNG’s ͸͹ open electorates since ͲͰͰͷ. According 
to budget documents, each open electorate/district had received an accumulated 
total of KͲͰ million each (with a few exceptions) over the electoral period ͲͰͰͷ 
to  ͲͰͱͲ  (PNG  Treasury  ͲͰͱͳ).  While  each  district  received  the  same  or  very 
similar amounts (an average of Kʹ million a year) funds actually spent from each 
DSIP  trust  account  were  widely  variable.    Overall,  the  total  accumulation  of 
remaining balances  in DSIP  trust accounts were close  to Kͳͱ͵ million after  the 
ͲͰͱͲ national  election, which was high  considering DSIP  is often  labelled  as  a 
‘slush  fund’. The  average  remaining balance  across  the  ͸͹ DSIP  trust  accounts 
was more  than KͲ.͵ million. Table  ͷ‐͹  reveals  the  significant  variation  in  final 
balances across each of the DSIP trust accounts, which shows that almost a third 
of districts had more than Kʹ million remaining in ͲͰͱͲ. At the other end of the 
spectrum,  electorates  that  had  less  than  K͵ͰͰ,ͰͰͰ  remaining  were 
approximately ͳͰ per cent. 
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Table 7-9: Remaining DSIP Trust Account balances after the 2012 election 
DSIP Remaining Balances  Number of districts Percentage
Under 100,000  17 19
100,000 – 1 million  21 23.5
1 million – 3 million  20 22.4
3 million – 5 million  11 12.4
5 million – 8 million  13 14.6
8 million – 10 million  3 3.4
10 million plus  2 2.2
Source: PNG Treasury (ͲͰͱͳ) 
Another  way  to  view  these  DSIP  Trust  Account  balances  is  to  aggregate  the 
balances  that  remain  in electorates by province  to observe  if  trends emerge.  In 
Table  ͷ‐ͱͰ,  provinces  are  placed  into  their  respective  regions with  the  overall 
average  remaining balance  stated  for electorates  in  the province, as well as  the 
maximum  and  minimum  balances.  The  Highlands  Region  had  the  highest 
volume of  spending, with  average  remaining balances of KͲ,ͰͲͷ,ͱ͹͸, while  the 
Islands Region had the lowest level of spending with average remaining balances 
of Kͳ,ͲͰͷ,ʹͶͲ. The most  significant variations  came  from provinces within  the 
regions  themselves.  In  the  Southern  Region,  Central  Province  had  the  lowest 
average  remaining  balances  for  their  electorates  of  KͲ͸,ͰͶͳ,  while  Western 
Province,  which  is  more  remote  and  isolated  from  financial  services  such  as 
banks, contractors and trade stores, had an average balance of KͶ,͸ͱʹ,͹Ͳ͹. While 
it  is  tempting  to  speculate  on  reasons  for  such  huge  variations,  it  is  unclear 
whether under‐spending means DSIP was prudently spent or whether there was 
not the implementation capacity to spend these funds.  
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Table 7-10: Remaining DSIP Trust Account balances by region and province 
(Kina) 
Southern Region
Province  Min Balance Max Balance Average Balance
Central 1,883 98,426 28,063.50
Gulf  21,098 1,559,447 790,272.50
Milne Bay  981,641 7,952,563 3,996,285.00
Oro  13,133 146,399 79,766.00
NCD  121,393 6,149,248 2,931,056.33
Western  284,927 13,342,620 6,814,929.00
Southern totals  1,883 13,342,620 2,440,062.06
Highlands Region
Eastern Highlands  5,535 11,345,433 3,324,879
Enga  125,939 1,077,725 604,183
Simbu 980,676 4,364,149 1,927,646
Southern Highlands  4,807.00 3,725,332 1,139,799
Western Highlands  8,855 9,746,753 3,139,484
Highland totals  5,535 11,345,433 2,027,198
Momase Region
East Sepik  105,054 7,381,646 3,272,689
Madang  277 3,879,496 2,213,175
Morobe 38,369 8,699,041 3,660,389
Sandaun  10,058 4,191,004 1,903,323
Momase Totals  277 7,381,646 2,762,394
Islands Region
East New Britain  3,434,706 7,234,952 3,434,706
Bougainville  114,978 8,766,286 3,180,363
Manus 5,036,748 5,036,748 5,036,748
West New Britain  842,314 2,435,440 1,638,877
New Island  463,458 5,029,771 2,746,614
Islands totals  114,978 8,766,286 3,207,462
Source: PNG Treasury (ͲͰͱͳ) 
Figure  ͷ‐Ͳ displays remaining balances  in DSIP Trust Accounts plotted  for ͲͰͱͱ 
and ͲͰͱͲ. This indicates that high and low expenditure districts recorded similar 
spending practices over  the  two  years  and  there was no  significant  increase  in 
spending before  the  ͲͰͱͲ election. The  light blue  triangles  represent  re‐elected 
MPs  and  the  purple  squares  represent  newly  elected  MPs.  This  shows  that 
cumulative spending of DSIP did not have major  implications  for re‐election  in 
ͲͰͱͲ.  The  higher  than  expected  remaining  balances  also  suggests  that  many 
districts  struggle  to  simply get DSIP  funds  spent  from  trust accounts,  let alone 
determining  whether  they  were  effectively  utilised.  Low  levels  of  DSIP 
expenditure  also bring  into question  the notion of DSIP being  referred  to  as  a 
‘slush fund’. Contrary to some commonly held views, open MPs can only allocate 
DSIP funds through the JDPBPC (now DDA), but open MPs are not signatories to 
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these  accounts.  Provincial  and  district  administrators  and  treasurers  have 
financial  delegation  to  approve  SIP  expenditure  and  are  central  to  the 
implementation and monitoring of projects. 
Figure 7-2: DSIP Trust Account balances before and after national elections 
 
Source: PNG Treasury (ͲͰͱͳ) 
The  performance  of  districts  managing  their  smaller  allocations  of  DSIP 
expenditure  (ͲͰͰͷ–ͲͰͱͲ)  was  also  formally  assessed  through  PNG's  Auditor 
General’s Office. The Auditor General’s report (ͲͰͱʹ) is scathing about the ability 
of districts to manage  their DSIP  funds and called  for an  immediate end  to  the 
program. As demonstrated in Figure ͷ‐ͳ, which is taken from the audit report (p. 
ͱ͸), compliance across all stages of DSIP expenditure is well under ͵Ͱ per cent for 
most categories. Districts clearly struggled to remain compliant with basic public 
expenditure management  principles.  The  Auditor  General’s  report  (ͲͰͱʹ)  also 
cited many instances of half completed projects and non‐compliant expenditure 
management practices.  
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Figure 7-3: District compliance with DSIP spending procedure 	
Source: PNG AGO (ͲͰͱʹ:ͱ͸) 
 
It is important to note that the Auditor General’s ͲͰͱʹ Report, which covered ͲͲ 
districts  across  a  five‐year  period  (ͲͰͰ͸‐ͲͰͱͲ),  found  significant  compliance 
problems in every district visited. There was little evidence of strategic planning 
with few Five Year Development Plans cited, expenditure outside of proportions 
stated in national guidelines and missing supporting expenditure documentation. 
In  addition,  procurement,  tendering,  contract  and  asset  management  were 
identified  as  weak  or  non‐existent.  In  terms  of  recommendations,  it  was 
suggested that districts should not receive further DSIP funds before plans are in 
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place  and  governance  structures  are  sound with  penalties  for non‐compliance. 
Rather  than  comply  with  these  recommendations,  the  PNG  Government  has 
seemingly moved in the opposite direction.    
Despite clear evidence of weaknesses in spending DSIP budgets (ͲͰͰͷ–ͲͰͱͲ), the 
PNG  Government  massively  increased  and  broadened  funding  allocations  to 
districts and other elected officials. The first budget of the O’Neill–Dion led PNG 
Government  set  the  trend  for  increased  funding  to  districts  and  provinces  for 
development  projects  (up  from Kͳ͵Ͷm  in  ͲͰͱͲ  to  almost Kͱ.͵b  in  ͲͰͱͳ)  (PNG 
Treasury  ͲͰͱͳ). These  allocations were maintained  in  ͲͰͱʹ  but  increased  even 
further  in  ͲͰͱ͵  despite  PNG's weakening  fiscal  and  economic  conditions  as  a 
result of  a  slump  in  commodity prices  (PNG Treasury  ͲͰͱ͵). Even  senior PNG 
government ministers responsible for putting together the ͲͰͱͳ budget were not 
confident  about  the  capacity  of  the  public  service  to  spend  much  larger  SIP 
allocations.  Finance Minister, Hon.  James Marape,  acknowledged  the  capacity 
constraints of districts  in his budget speech, conceding  that  it  is better  to have 
misspending at the district than the national level, by stating: 
I must be the first to admit that capacity has been and is always a big, big, 
big concern for many of our districts. But we may as well have misspending 
happening  at  the  districts  and  provinces  then  it  has  been  happening  at 
Waigani and Vulupindi House where me and my secretary operates (Marape 
Ͷʹ͵ͷ). 
The  Treasurer  at  the  time,  Hon.  Don  Polye,  was  also  concerned  about  the 
capacity  of  the  bureaucracy  to  deliver  on  SIP  allocations  in  his  ͲͰͱͳ  budget 
presentation and suggested that district bureaucrats need to perform the tasks of 
numerous positions: 
Public servants in PNG don’t tell me there is no capacity. One person can do 
one, two, three, four tasks. The district manager, you can become the road 
supervisor,  you  can  become  the  administrator,  you  can  also  become  the 
coordinator, you can become the clerk, you can also become the treasurer. 
You (districts) have to become multi‐skilled (Polye Ͷʹ͵ͷ). 
Both these quotes from the Treasurer and Finance Minister acknowledge the lack 
of  capacity  to  spend  increased  budgets  and  twice  question  the  logic  of  how 
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districts  could be  expected  to  effectively manage  such huge  increases  in CDFs. 
PNG newspaper The National (ͲͰ August ͲͰͱ͵), cited the Deputy Prime Minister, 
Hon. Leo Dion, who admitted that the Government had bent the rules to deliver 
services through the expanded SIP reforms (Faiparik ͲͰͱ͵).    
7.5 Implementing decentralisation and health reforms  
Large  increases  in  health  budgets  focused  on  districts  that  have  limited 
implementation  capacity  to  effectively  deliver  budgeted  health  programs  and 
projects will mean  that district administrations will have  to prioritise spending. 
For primary health clinics, there is much more funding available through the SIP 
than recurrent health budgets made up of function grants (and internal revenue 
in  some provinces). This has  set  an  agenda  for  change  in how  service delivery 
projects  are  financed  and  implemented,  which  gives  greater  power  and 
responsibilities  to  open MPs. The  introduction  of DDAs  in PNG will  formalise 
powers for open MPs to decide on the communities that benefit, and is likely to 
prioritise development spending over recurrent budget expenditure.  
CDFs and decentralisation reforms  
Decentralisation  arrangements  in  PNG  have  made  it  possible  to  devolve 
development  funds  directly  to  committees  chaired  by MPs  at  the  district  and 
provincial  level. Senior MPs have used decentralisation and existing governance 
arrangements to justify the need for large allocations of SIP funds to be directed 
to their electorates. PNG Ministers responsible for the communication of budget 
priorities,  mainly  the  Finance  Minister  and  Treasurer,  have  used  PNG’s 
decentralised service delivery system to justify devolved SIP allocations. The then 
Treasurer, Hon. Don Polye, made clear the objectives of SIP funding in numerous 
budget presentations early in ͲͰͱͳ, stating that:  
It  is  time  to  empower  our  sub‐national  governments.  To  trust  them.  To 
allow them to serve the people (Polye Ͷʹ͵ͷ). 
The Finance Minister Hon. James Marape echoed these sentiments declaring: 
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‘͵ͽͽ͹ to today is almost Ͷʹ years and we have never matched the intentions 
of the organic law [referring to decentralisation reforms] with the necessary 
funding allocations… We must now put money where our mouth is… Enough 
of  centralised  planning  and  keeping  funding  at  the  national  level,  let  us 
channel it to the districts and provinces… We have no regret in shifting the 
focus  to  the provinces and districts. The challenge  is now how we manage 
funds to achieve the desired outcome (Marape Ͷʹ͵ͷ). 
The political  commentary and official government documentation of SIP  funds 
makes  reference  to  important  decentralisation  reforms  that were  discussed  at 
length  in  Chapter  Ͳ. Despite  large  increases  in  SIP  funds,  there were  no  new 
committees  initially  charged  with  their  administration,  implementation  or 
oversight until the roll‐out of DDAs in ͲͰͱ͵. The OLPLLG provided the basis for 
how  these  funds  are  made  available  to  provinces,  districts  and  LLGs.  The 
committees responsible have existed on paper since ͱ͹͹Ͷ but their relevance has 
fluctuated depending on available resources.  In  the case of PSIP and LLGSIP,  it 
was  a matter  of  rejuvenating  the  JPPBPC  and  LLG Assemblies  that  have  been 
starved of funds in many provinces. In the case of DSIP, considerable increases in 
funds brought  further prominence  to  the already well‐resourced and  influential 
JDPBPC (now DDA).  
Impact of increased recurrent and development health budgets 
The allocation and management of SIP funds has become increasingly important 
for improving service delivery conditions in PNG. That outcome is due not only 
to the large increased budget allocations from ͲͰͱͳ to ͲͰͱͶ, but also the influence 
of  elected  officials  in  shaping  the  priorities  of  public  servants  at  local  levels 
charged with administering increased funds and delivering projects.  
To put huge increases of SIP funds into context, it is useful to compare them to 
major  recurrent  budget  allocations made  available  through  function  grants.  In 
the  ͲͰͱͳ  budget,  recurrent  functional  grants  (that  exclude  salaries) were Kͳ͹͸ 
million, which was an increase of almost ͳͰ per cent from the ͲͰͱͲ budget (PNG 
Treasury ͲͰͱͳ). Table ͷ‐ͱͱ shows there were notable increases in health function 
grants, as well as the education function grant, while the transport/infrastructure 
grant attracted the most funding. In contrast, SIP allocations that fund the same 
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sectors, were close to Kͱ.͵ billion, which means there was more than three times 
the  amount  of  development  funds  available  compared  to  recurrent  funds  for 
provinces, districts and LLG's allocated in ͲͰͱͳ. This marks a dramatic increase in 
funds available for key service delivery priority areas, especially health budgets.  
Table 7-11: Provincial Function Grants (2013 PNG Budget) 
Grant Type  2012 2013  % change 
Administration Grant  10.7 11.7  9.3 
Health Grant  64.4 73.8  14.6 
Education Grant  59.5 76.6  28.7 
Transport/ Infrastructure Maintenance Grant 79.4 108.3  36.4 
Village Court Function Grant 3.6 6.4  56.2 
Primary Production Function Grant 20.6 25.1  21.7 
Other Service Delivery Function Grant 23.2 41.5  79.1 
LLG Grant   50.4 54.5  8.2 
TOTAL 311.8 398.00  27.6 
Source: PNG Treasury (ͲͰͱͳ:͵͹) 
In  ͲͰͱͲ,  total  DSIP  allocations  were  Kͳ͵Ͷ  million,  which  was  similar  to  the 
allocation of  recurrent  functional grants of Kͳͱͱ.͸ million  (PNG Treasury  ͲͰͱͳ). 
Table ͷ‐ͱͲ shows that while the recurrent budget  increased marginally from the 
previous year, available SIP funds in ͲͰͱͳ dwarfed the ͲͰͱͲ allocations. According 
to DIRD Administrative Guidelines  for  the SIP  (ͲͰͱͳ), ͲͰ per cent of SIP  funds 
are supposed to be spent on infrastructure for health services improvement. This 
equates to ͲͰ per cent of close to Kͱ.͵ billion, which is about KͳͰͰ million a year 
for  health  infrastructure.  This  is more  than  four  times  the  amount  provinces 
receive through their health function grants (Kͷͳ.͸ million in ͲͰͱͳ budget). This 
means that from ͲͰͱͳ onwards, a primary health care clinic should be much more 
likely  to  receive  funds  from  SIP  health  allocations  than  the  function  grants. 
Significant increases in not only total funds available, but also the ratio of funds 
between  recurrent  and  development  budgets,  has  major  implications  for 
governance  and  financing  for  service  delivery  generally,  particularly  for  the 
health sector.  
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Table 7-12: Comparison of major development and recurrent funds for service 
delivery: 2012 and 2013 
  2012 2013 % increase 
Constituency development funds (Combined SIPs) 356 1,489.5 418 
Recurrent function grants (Major sectors)  311.8 398 28
Total allocation  667.8 1887.5 283 
Source: PNG Treasury (ͲͰͱͳ) 
When  these  increases  in  service delivery  financing are disaggregated  further  to 
the provincial  level, the variation  in  function grants compared to SIP  funds can 
be higher or  lower depending on the size of the province. Figure ͷ‐ͱͳ compares 
health budgets  in a  large province  like  the Eastern Highlands, with eight open 
electorates,  to  a  smaller  province  like  Gulf, with  two  open  electorates, which 
shows the ratio of function grants to devolved SIP funds varies significantly. For 
the Eastern Highlands, the ratio of health SIP allocations (KͲ͵.ͱ million) to health 
function grants (Kʹ.͸ million) is more than ͵:ͱ. This is more than double the ratio 
in Gulf Province, where SIP allocations were Kͷ million compared to Kͳ.ͷ million 
for  its health  function grants, a ratio of  just over Ͳ:ͱ. For comparative purposes, 
the two other most well‐funded service delivery sectors, transport infrastructure 
and  education,  show  a  similar  ratio between  SIP  and  recurrent budgets  to  the 
health sector.  
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Table 7-13: Comparison of SIP funds to function grants  
Eastern Highlands Province: 
 
 
Gulf Province: 
Source: PNG Treasury (ͲͰͱͳ) 
This analysis shows that different provinces, mainly depending on their number 
of  districts  and  LLGs,  will  require  a  different  management  strategy  to  spend 
health  budgets,  which  will  impact  provincial  and  district  operations.  Given 
capacity  constraints  outlined  within  provincial  and  district  administrations, 
decisions over funding sources to be prioritised will require provinces to respond 
differently depending on  their  financial allocations. While SIP  funds  should be 
used  for development  expenditure  and  function  grants  for operations,  it  is  the 
same  people  in  provincial  and  districts  administrations  that  will  be  held 
accountable for spending and reporting on both sources of funding.  
The influence of CDFs on prioritising health expenditure 
The implementation of projects funded through the SIP is likely to be prioritised 
over function grant spending due to the political make up of funding committees. 
The  politics  of  devolved  funding  committees  have  become  more  crucial  in 
determining  the  priorities  of  provincial  and  district  administrations.  A 
rejuvenated JPPBPC (provincial  level) will decide on project allocations for PSIP 
funds while  the DDA  (formally  JDPBPC) will determine  project  allocations  for 
Sector  DSIP  PSIP LLGSIP DEVOLVED 
SIP TOTAL 
FUNCTION 
GRANT TOTAL 
% DIFFERENCE
Health Funds  16  8 1.1 25.1 4.78 525 
Infrastructure Funding  24  12 1.65 37.65 10.34 364 
Education Funding 16  8 1.1 25.1 5.65 444 
TOTALS  56  28 3.85 87.85 20.77 423 
Sector  DSIP  PSIP LLGSIP DEVOLVED 
SIP TOTAL 
FUNCTION 
GRANT TOTAL 
% DIFFERENCE
Health Funding  4  2 1 7 3.72 188 
Infrastructure Funding  6  3 1.5 10.5 4.96 211 
Education Funding 4  2 1 7 2.99 234 
TOTALS  14  7 3.5 24.5 11.67 210 
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DSIP  and possibly  even LLGSIP. Provincial  and district  administrations will be 
responsible for financial management, administration, monitoring and reporting 
on  the  implementation  of  these  projects.  Since  SIP  allocations  are  a  recently 
introduced source of  funding  that  is highly political,  there are clear  indications 
that  these  allocations  are  prioritised  for  expenditure  based  on  recent  research 
conducted on  the  early  implementation of DDAs  across  three districts  in PNG 
(Wiltshire and Oppermann ͲͰͱ͵).  
Attempts  to  spend  SIP  allocations  and  function  grants  cause  tension  within 
provincial and district administrations since the same financial management and 
delivery systems are used to manage both funding sources. In contexts of limited 
implementation capacity, SIP and  function grant allocations compete with each 
other for prominence and force provinces and districts to prioritise spending. As 
discussed, bureaucrats that make up provincial and district administrations work 
within  sectors  (such as health and education divisions) and are  responsible  for 
implementing development and recurrent budgets together. Figure ͷ‐ʹ compares 
governance and financial management arrangements for spending SIP funds and 
function grants  in  the health  sector.  It  shows  that while governing bodies  that 
determine  budget  allocations  of  function  grants  and  SIP  funds  are  different, 
implementation  arrangements  between  provincial  and  district  administrations 
and health clinics are almost  the same. This means  that  the  implementation of 
the  health  budget,  both  recurrent  and  development,  falls  to  the  same 
administrators  in provinces and districts  that are  responsible  for health  service 
delivery.  
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Figure 7-4: Governance arrangements for implementing function grants  
 
Governance arrangements for implementing SIP funds 
 
Notes  and  Sources:  Purple  shapes  represent  governing  bodies  in‐charge  of  spending, while  aqua  shapes 
represent  administration  arrangements  for  implementation  of  funds. DIRD  (ͲͰͱͳ)  and  process mapping 
from fieldwork. 
The  implementation  processes  and  number  of  staff  in  provincial  and  district 
administrations  have  stayed  constant  despite  increased  funds  for  the  health 
sector. In ͲͰͱͳ, the announcement of revised governance structures to deliver on 
these health  expenditure  reforms might have been  expected.  Instead,  the PNG 
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Government made no  change  other  than  to demand  greater  accountability  for 
spending SIP funds, as outlined in DIRD Administrative Guidelines (ͲͰͱͳ), which 
place  stricter controls on  the part of already existing administration  structures. 
These  demands  for more  accountable CDF  spending  are  likely  to  delay  rather 
than expedite expenditure processes.  
While funds dedicated to improved service delivery have increased significantly, 
available  evidence  shows  that  there  is  insufficient  capacity  to  effectively utilise 
them, and  that decision‐making has become more politically driven. There has 
been little recognition that districts now have to implement much larger budgets 
using  the same systems, processes and people  that were unable  to utilise much 
smaller budgets. The gradual hollowing out of capacity of the public service has 
been  a  constant  since  independence.  Peiper  (ͲͰͰʹ)  documented  the  views  of 
eminent  public  servants  on  the  deterioration  of  public  administration  across 
PNG. This  study  showed  that  professionalism  and  ethics  had  eroded  overtime 
and that ‘the lines between politics and administration began to blur’ (ibid.:ͳ). It 
is  likely  that  district  administrations may  have  even  less  capacity  now  than  a 
decade  earlier. The  expectation  then  that  increased  funds would  automatically 
translate  into  efficient  project  implementation  and  better  service  delivery  is 
unrealistic for most districts without major change. 
Recurrent and development budgets for service delivery have also been released 
late in the financial year, which does not build a foundation for the promotion of 
effective public expenditure. The  incentive to spend quickly  late  in the year can 
result  in the purchase of expensive assets that are easy to procure, such as new 
vehicles,  rather  than  the  rehabilitation  of  an  aid  post.  Given  this  context, 
increased implementation capacity at the district level so that more funding can 
be effectively spent appears to be the logical next step.  
The introduction of DDAs in ͲͰͱ͵ can therefore be viewed as a structural reform 
in  response  to  increased  budgets  focused  on  the  district.  It  will  change 
governance arrangements for how districts manage recurrent service delivery and 
implement development projects from SIP funds. Under the DDA, the open MP, 
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who chairs the DDA Board, will be able to determine the communities that will 
benefit  and  those  that  miss  out  on  projects.  However,  project  allocation  is 
relatively  simple  compared  to  project  implementation  and  completion.  It  is 
effective project delivery  that enables  the MP  to cut  the  ribbon and deliver  the 
keynote address at the project launch to provide tangible evidence that they have 
delivered, which  is the ultimate goal that strengthens their support base  for re‐
election. 
From District Administrations to District Development Authorities 
In ͲͰͱ͵‐ͱͶ, districts have been in a state of change across PNG as they manage the 
transition  to  DDAs.  District  Administrations  were  originally  established  as 
administrative sub units  for  the province  to plan,  implement and report on  the 
provincial budget. The main objectives of the provincial administration, together 
with  their  districts,  were  to  deliver  on  their  decentralised  service  delivery 
responsibilities. Political structures enabled open MPs to influence the provincial 
budget,  through  the  provincial  assembly  with  other  elected  politicians  in  the 
province (governor, open MPs and LLG presidents), except for ward councillors. 
This should be the key mechanism for elected officials in a province to influence 
development policies and priorities  for  the province, and  in doing  so,  for  their 
own electorate (district/LLG). However, over time, district administrations have 
become more closely connected to the political aspirations of open MPs.  
As  discussed  in  Chapter  Ͳ,  amendments  to  the  OLPLLG  in  ͱ͹͹Ͷ  established 
JDPBPCs  in  each  district,  chaired  by  open  MPs.  The  original  purpose  of  the 
JDPBPC  was  to  plan  and  recommend  priority  projects  for  the  district  to  the 
province. However, the introduction of CDFs, which gradually increased from the 
late  ͱ͹͹Ͱs  and  into  the  ͲͰͰͰs,  raised  the  prominence  of  the  JDPBPC.  The 
introduction  of  the DSIP  solidified  the  importance  of  JDPBPC,  but  since  ͲͰͱͳ 
annual  funding allocations  for districts under  the combined SIP are now much 
larger  than  previous  allocations.  Critics  have  labelled  the  JDPBPC  and  its 
spending  of  DSIP  as  a  slush  fund  dominated  by  the  MP’s  political  interests. 
However, PNG politicians claim the opposite is true. The current Prime Minister, 
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Hon Peter O’Neill, has championed DDA reforms since ͲͰͰͱ and even authored 
an ANU  State,  Society  and Governance  in Melanesia  (SSGM) Discussion Paper 
advocating  for  DDAs  (O’Neill  ͲͰͰͶ).  When  the  DDA  Bill  was  presented  to 
Parliament in ͲͰͱʹ, O’Neill argued that ‘the JDPBPC has been so successful that it 
has  outgrown  its  original  design’  (PNG  Parliament  ͲͰͱʹa).  With  the 
establishment of the DDA, the  JDPBPC has been abolished. As O’Neill put  it  in 
his speech to Parliament (ͲͰͱʹa): 
Mr Speaker, we all know  that  in  reality  the  JDPBC  is doing  far more.  It  is 
now  involved  in  the  implementation of plans and programs at  the district 
level. We need a proper legal framework for it to operate in. 
From the perspective of open MPs, the main problem with the previous system 
was  limited  formal control over  the priorities of  the public  service, particularly 
the  district  administration,  and  a  lack  of  accountability  for  DSIP  project 
implementation. The DDAs attempt to overcome these perceived weaknesses to 
give open MPs more power to control the priorities of the district to ensure that 
their projects are delivered.  
The DDA places responsibility in the hands of open MPs and provides flexibility 
to  structure  institutional arrangements  to  their  local context.  In  this  sense,  the 
DDA  can  be  viewed  as  an  opportunity  for  change  and  a  way  for  doing 
development differently, which could lead to experimentation and innovation by 
entrepreneurial MPs determined  to  bring  change  to  their  electorate. However, 
like  all  experiments,  the  opposite  could  occur.  Election  observations  have 
revealed  that many MPs  are  able  to buy  their way  into Parliament by  creating 
indebtedness  and  playing money  politics  (see Haley  and  Zubrinich  ͲͰͱͳ).  The 
DDAs would also allow MPs to pork barrel projects and private goods narrowly to 
their supporter bases, rather than equally across the electorate for public services. 
The variation in the approach taken to establish DDAs could lead to ͸͹ different 
approaches with different priorities for the development of their districts.  
Details of what the DDAs will mean in practice emerged in early ͲͰͱ͵. The PNG 
Government  states  that DDAs will be an effective and efficient  service delivery 
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mechanism  that  the  districts  and  all  LLGs  will  use  to  drive  improvement  in 
overall development of all districts (PNG Parliament ͲͰͱʹb). The Deputy Prime 
Minister  and Minister  for  Inter‐Governmental Relations, Hon. Leo Dion,  in his 
Ministerial  Circular  Ͱͱ/ͲͰͱ͵,  set  out  the  core  functions  of  the  DDAs.  These 
include performing  service delivery activities, development and maintenance of 
key infrastructure, and the formulation of plans and budget recommendations for 
districts  and  LLGs. DDAs will  have  the  power  to  enter  into  partnerships  and 
contract in required expertise and human resources and their structure may vary 
significantly across districts.  
DDAs  will  reform  the  district  (and  even  provincial)  bureaucracy  and  aim  to 
improve  transparency of  service delivery expenditure. All public  servants under 
and including the District Administrator will be accountable first and foremost to 
the priorities of the DDA, including the health sector. This is different to previous 
arrangements  involving  the  JDPBPC,  where  open MPs  had  to  rely  on  closely 
linked  district  and  provincial  administrations  to  implement  their  projects.  In 
addition,  the  DDA  Act  (ͲͰͱʹ)  sets  out  several  accountability  mechanisms, 
particularly around transparency. Board meetings should be open to the public, 
while minutes and  resolutions  should be displayed on a public notice board at 
the district and quarterly and annual reports produced.  
Increased autonomy for districts is a significant change in the transition to DDAs. 
This includes increased financial delegations and the establishment of a District 
Supply and Tenders Board (DSTB) for the District Administration. For  instance, 
the provincial administrator has until  the DDAs been  the  financial delegate  for 
spending  over  K͵Ͱ,ͰͰͰ.  However  under  DDAs,  District  Administrators  have 
become  financial delegates  for spending up to K͵ͰͰ,ͰͰͰ, a significant  increase. 
Similarly, the DDA will manage a DSTB to determine project contractors for their 
projects.  Further  district  autonomy will  produce  a  clearer  divide  between  the 
province and district and need to reassign service delivery responsibilities. 
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Conclusion 
Health policies have been subjected to the political ambitions of elected officials 
in PNG  and major policy  changes  risk  further weakening  an  already weakened 
health  system.  The  free  primary  health  care  policy  will  have  significant 
implications  for  services  delivered  at  health  clinics  across  PNG. Health  survey 
data  suggests  that  user  fees  have  become  the  most  widely  available,  easily 
accessible  and  reliable  source  of  funds  for  health  clinics  to  deliver  front‐line 
services. Individual health clinics charge differently for the services they provide, 
which vary according to consultations and the drugs available. This variation has 
occurred as a  result of  the absence of a  reliable or adequate  funding  source  to 
enable health  clinics  to meet  their operational  costs. Therefore, offsetting user 
fees  based  on  any  formula  designed  at  the  national  level  is  highly  unlikely  to 
accurately  subsidise  health  clinics  for  the  fees  they  would  have  raised.  This 
conclusion  poses  significant  challenges  for  effectively  allocating  free  health 
subsidy payments and so deserves careful consideration from policymakers.  
While the intention of the free primary health care policy is to improve access to 
services,  its  execution  may  be  detrimental  for  health  clinics.  Health  survey 
findings  suggest  that  clinics need more  reliable  financial  support  for  front‐line 
service delivery before  they can move away  from charging user  fees. Abolishing 
the user fees that are important for paying the costs to deliver essential services 
comes  with  significant  risks.  The  distribution  of  subsidy  payments  at  regular 
intervals  will  be  particularly  challenging  for  aid  posts,  which  raise  limited 
revenue from fees and are generally more remote and costly to visit than health 
centres, but represent  the majority of health clinics  in PNG. The  importance of 
ensuring a feasible mechanism for financing health clinics cannot be understated, 
and  is  more  complex  than  simply  assuming  funds  can  be  placed  into  bank 
accounts. If health clinics have to forgo charging fees and rely on the convoluted 
health  financing  system,  they  may  be  unable  to  deliver  the  same  quality  of 
service. 
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PNG’s medical supplies policy became a heated political issue with allegations of 
corruption in the procurement process that caused the Australian Aid Program to 
withdraw financial support for the distribution of medical supply kits directly to 
health clinics. While clinics may have received more medical supplies as a result 
of receiving kit sets, achieving complete coverage across all of PNG  fell short of 
meeting donor targets. Despite these challenges, health survey results showed a 
positive start to delivering quality assured medical supplies that could have been 
built upon. However,  the decision  to withdraw donor  support  risks  the  reliable 
delivery of medical  supplies  to health clinics across PNG, especially more  rural 
and  remote  aid  posts  that  are  difficult  to  reach  and most  in  need  of  crucial 
medical  supplies. This will negatively  impact on  the health  system and  is once 
again the result of political interference.  
The PNG Government has significantly increased funds for DSIP‐like expenditure 
that focus on capital projects to be determined by elected officials at each level of 
government.  Despite  making  significantly  increased  levels  of  health  capital 
funding available, this SIP expenditure policy has set a trend of politicising how 
spending on improved health infrastructure and basic services will be prioritised, 
implemented and reported. The implications of this significant shift to financing 
service  delivery  projects  through  decisions  of  elected  officials  raise  important 
questions about the role of politicians in PNG in actively allocating and managing 
public  finances.  Open  MPs  have  embedded  themselves  in  each  layer  of  the 
financial  management  system,  right  down  to  the  local  level,  and  will  have  a 
significant say in how SIP funds are delivered to communities. While politics and 
incentives  are  important  to  the  effective  utilisation  of  available  funds,  so  is 
implementation capacity needed to practically deliver projects.  
There  is widespread variation  in how health policies are  implemented at health 
clinics  across  PNG.  SIP  health  funds  have  become  easily  the  largest  funding 
source  that  should be  spent on health clinics, albeit a  source  limited  to capital 
expenditure.  However,  difficulties  in  spending  previous  much  smaller  DSIP 
health  allocations  show  there  is  limited  implementation  capacity  to  spend 
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increased health budgets. The health function grant will compete with SIP funds 
for prominence to be implemented at district levels, as the same bureaucrats will 
be  held  accountable  for  spending  both  funding  sources.  Improvements  in  the 
delivery  of  core  health  services,  funded  through  the  function  grants  in  the 
recurrent budget, may not be an  implementation priority  for newly established 
DDAs and therefore risk being left behind. 
Major health policies  show  that politics  increasingly  influences  the design  and 
implementation  of  service  delivery  and  decentralisation  reforms  in  PNG.  The 
need  to  work  with  politics  and  focus  on  implementation  will  be  crucial  if 
increased health funds are to be translated into basic services for the majority of 
PNG’s population.  
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Chapter 8 
Conclusion 
 
This  thesis provides a contemporary account of  the changing political economy 
of  service  delivery  in  PNG.  It  has  documented  significant  increases  in  health 
expenditure under various reforms and has questioned its effective utilisation by 
mapping  implementation  and  delivery  systems  to  front‐line  providers.  The 
results presented here are based on extensive and rigorous  fieldwork conducted 
in  many  parts  of  PNG  to  provide  empirically  grounded  and  policy  relevant 
findings on the state of health services and decentralisation reforms.  
The main  finding  is that health expenditure reforms have not resulted  in better 
health  services.  I have argued  that  there are major weaknesses  in PNG’s health 
financing  and delivery  systems whereby health  clinics  struggle  to benefit  from 
increased budgets. They provide  fewer  services now  than a decade ago and are 
poorly  equipped  to meet  patient  demands.  Contemporary  health  policies  put 
politics  first, which  risks  increased  fragmentation  and widening  inequalities  in 
health  services  provided  across  provinces.  These  findings  highlight  major 
implementation challenges associated with decentralisation reforms, which have 
contributed to stagnant or deteriorating health indicators.  
Elected officials, particularly open MPs, have  assumed  greater  responsibility  to 
decide which  communities  benefit  from  or  are  denied  service  delivery  and/or 
development projects. Many are motivated by a perceived need to deliver to their 
political  strongholds,  rather  than  improving  the  state  of  health  services more 
broadly across their electorates. A greater focus on district level development will 
have  significant  implications  for  the  health  sector,  and  these  are  unlikely  to 
support  holistic,  broad‐based  improvements  that will  deliver  improved  health 
services. Local politics rather than national policies will increasingly influence the 
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effectiveness of expenditure reforms  in the health sector. With decision making 
becoming  increasingly  localised,  there  is a need  to both work with politics and 
focus on implementation systems to find ways to improve health services in the 
future. It is not enough to simply focus on increased budget allocations, because 
more funds will not determine whether they are well utilised.  
The  conclusion  begins  by  reprising  the  central  themes  analysed  in  this  thesis. 
These are categorised as the impact of increased health expenditure, the state of 
health  services  and  financing  of  clinics,  and  the  politicisation  of  decentralised 
service delivery. I identify how this research contributes to current debates in the 
politics of service delivery, not only in PNG, but also how it contributes broadly 
to the international literature on public expenditure, decentralisation and service 
delivery  in  developing  countries.  Finally,  I  consider  implications  for 
decentralisation and health services and suggest areas for further research.  
8.1 The impact of increased health expenditure  
To  assess  the  impact  of  increased  levels  of  health  funds  intended  to  improve 
health  services,  specific expenditure  reforms were  tracked. The health  function 
grant  is the main recurrent  funding source that should reach clinics to  improve 
the  availability  of  basic  services.  CDFs,  made  available  through  DSIP,  have 
become  the  most  significant  development  funding  source  for  health  clinic 
infrastructure. Combined, these health expenditure reforms represent the largest 
financial  allocations  accessible  to  primary  health  clinics.  They  provide  an 
opportunity to revitalise health services across PNG but have tested the capability 
of  decentralised  funding  arrangements  and  implementation  systems  to  deliver 
improved services.  
A shift in financial conditions for service delivery  
Insufficient budget allocations, particularly in the health sector, have been cited 
for limited progress in improved service delivery. When decentralisation reforms 
were first introduced through the OLPG in ͱ͹ͷͷ and then reformed in ͱ͹͹͵ with 
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the OLPLLG, governance and financial arrangements were not conducive to the 
successful  implementation of  such  ambitious  reforms. Provinces  and LLGs had 
the bulk of service delivery responsibilities but most were grossly underfunded, 
and  lacked  the  required  implementation  capacity  and  an  effective  enabling 
environment to deliver on their assigned functions. They did not have adequate 
internal revenue, were reliant on insufficient national grants, and had little clarity 
about which level of government should pay for specific services.  
This thesis has documented significant changes in financial conditions and huge 
increases  in public expenditure  for service delivery, particularly over the decade 
from  ͲͰͰͲ  to  ͲͰͱͲ.  Reforms  to  intergovernmental  financing  arrangements  in 
ͲͰͰ͸ more evenly allocated national grants  for service delivery based on varied 
provincial needs. These changes were a significant reform that resulted  in more 
funds  for  service  delivery.  In  addition,  a  determination  of  service  delivery 
functions  and  responsibilities  between  national,  provincial  and  local 
governments,  clarified  functional  responsibilities. At  the  same  time, DSIP was 
introduced to rehabilitate district service delivery infrastructure at the discretion 
of  open  MPs.  These  changing  financial  conditions  also  represented  a 
commitment  to  invest  in decentralised  expenditure  reforms  to  improve  service 
delivery. This  shifted  the problem  from  limited  allocations  to one of necessary 
implementation capacity and political drive to deliver on policy objectives.  
Budget  increases  from  function  grants  and  DSIP  have  challenged  the 
effectiveness  of  decentralised  political,  fiscal  and  administrative  institutions  in 
different ways. The  function grants are drawn down  from the provincial budget 
and  test  the  operation  of  the  provincial  government  system.  DSIP  funds  are 
managed from trust accounts at the district, based initially on the priorities of the 
JDPBPC,  and  since  ͲͰͱ͵  DDA  priorities.  Overall,  provincial  budgets  have 
increased from KͶͷ͵ million to almost Kͳ.͵ billion from ͲͰͰ͵ to ͲͰͱʹ  (CLRC and 
DPLGA ͲͰͱ͵), while constituency development  funds  increased  from  just under 
Kʹ͵  million  to  almost  Kͱ  billion  over  the  same  time  period.  Much  of  this 
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increased service delivery expenditure exits PNG’s financial system at the district 
and provincial level. 
Insufficient capacity to spend increased budgets 
Previous  representative  research  that  focuses  on  whether  frontline  service 
delivery has benefitted from increased funding was essentially non‐existent prior 
to  this study. While NEFC’s PERs  improved  transparency of reported provincial 
service delivery  spending,  there has been  little on ground monitoring  to  verify 
whether  function  grants  have  been  spent  as  reported  in  the  expenditure  data. 
Once  function  grants  are  drawn  down  against  specific  budget  lines,  such  as 
conducting a health outreach patrol, there is no way to know if that same activity 
was actually carried out as documented. The World Bank’s report (ͲͰͱͳ) on rural 
health  financing showed that provincial governments have been spending more 
on health  services,  although  official  output  indicators  collected  through PNG’s 
NHIS  do  not  show  subsequent  improvement  (SPAR  ͲͰͱʹ).  This  data  broadly 
suggested that funding increases have not been translated into improved services, 
although  reliable  research  was  required  to  understand  why  this  may  have 
occurred.  
The  data  presented  in  this  thesis  shows  that  most  health  clinics  have  not 
benefited  from  increased  budgets.  There  are  notable  exceptions,  however.  For 
example,  the performance of health  clinics  in East New Britain  and  to  a  lesser 
extent church‐run clinics. This confirms not only perceptions about the declining 
state  of  PNG’s  primary  health  care  system  but  also  significant  provincial 
variation. The  finding  that  patient  visits  to health  clinics  across PNG  declined 
between  ͲͰͰͲ  and  ͲͰͱͲ  suggests  that  PNG  citizens  have  lost  confidence  in 
primary health care at a  time when  they  should have benefited  from  increased 
budgets.  In  addition,  recurrent  and  development  budgets  for  service  delivery 
have  usually  been  released  late  in  the  financial  year,  a  serious  obstacle  to  the 
promotion  of  effective  expenditure. The  incentive  to  spend  quickly  late  in  the 
year  can  result  in  the purchase of  expensive and  easy  to procure assets,  rather 
than meet more basic needs such as the rehabilitation of an aid post or a health 
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worker’s house  in a rural  location. Health services have  largely deteriorated and 
there  are  fundamental  challenges  to  the  establishment of  a  functional primary 
health care system.  
While funds dedicated to improved service delivery have increased significantly, 
this thesis shows there is insufficient capacity to effectively utilise them and that 
decision making on capital expenditure is increasingly politically driven. To date, 
there  has  been  little  recognition  that  districts  are  being  asked  to  implement 
much  bigger  budgets  using  the  same  systems,  processes  and  people  that were 
unable  to effectively utilise much  smaller budgets. There are widely held views 
that  PNG  public  administration  generally  has  deteriorated  (Peiper  ͲͰͰʹ),  and 
districts may have even less capacity now than a decade earlier. The expectation 
then that increased funds will translate into efficient project implementation and 
better front‐line service delivery at health clinics is unrealistic for most provinces 
and districts. Increased implementation capacity at the district level is required if 
service delivery is to improve in light of increased budget allocations.  
A  competent  public  administration,  transparent  expenditure,  existing 
infrastructure  and  functioning  delivery  mechanisms  are  just  some  necessary 
factors  that can  influence effective expenditure.  Indeed,  international  literature 
shows  little  correlation  between  increased  spending  on  service  delivery  and 
outcomes achieved (World Bank ͲͰͰʹ; Filmer and Princhett ͱ͹͹͹). The findings 
presented in this thesis highlight the significant gap between policy and practice 
in  PNG.  The  health  function  grant  does  not  make  it  to  clinics  to  provide 
operational  funds  for  health  services,  while  DSIP  funds  have  resulted  in 
incomplete  and  unutilised  infrastructure,  as  well  as  perceptions  that  project 
allocations are politically targeted and unfair. Political interests do not align with 
fair allocations, effective utilisation and  the need  for  improved  implementation 
capacity.  
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8.2 The state of health services and financing of clinics 
This  thesis  has  found  that  health  service  delivery  and  financing  arrangements 
require  significant  strengthening. Basic  services delivered at health clinics have 
largely declined, resulting in weak patient demand.   The most reliable source of 
financing  for clinics was user  fees, yet  these were  recently abolished  (officially) 
with  the  introduction  of  PNG’s  free  primary  health  care  policy.  This  only 
increases  the need  to  find  reliable  alternative means  to  get  funds  to  front‐line 
providers at clinics.  
The decline in services at health clinics 
The health survey from which data was used in this thesis was designed to enable 
comparisons with  a  similar  survey  completed  ten  years  earlier by NRI  and  the 
World Bank. There have been many expenditure tracking surveys carried out  in 
other countries, but few have been repeated. Carrying out a similar survey twice 
greatly enhances the value of the exercise, as  it enables the research not  just to 
take  a  snapshot  but  also  to  measure  progress  over  time.  Since  there  is  high 
natural variability  in a country  like PNG,  revisiting  the  same health clinics was 
important  for  comparability  purposes  to  provide  much‐needed  evidence  on 
trends in PNG's health sector. Since the ͲͰͰͲ survey was conducted prior to the 
resource  boom,  it  also  provided  some  baseline  data  to measure  the  impact  of 
subsequent health expenditure reforms.  
Survey  data  shows  that  even  though  funding  increased  significantly  between 
ͲͰͰͲ and ͲͰͱͲ patient visits have declined despite significant population growth. 
There  are  fewer  drugs  available  and  the  number  of  health  workers  providing 
front‐line services has stagnated. Health infrastructure and enabling utilities such 
as  a  reliable  water  and  power  supply  and  transport  are  poor,  leaving  clinics 
unable to deliver the most basic services. For rural areas, where the majority of 
PNG's  population  lives,  demand  for  health  services  could  be  even worse  than 
survey  results suggest. While  reliable data on  the number of health clinics  that 
have opened and closed over the ͱͰ years from ͲͰͰͲ to ͲͰͱͲ is difficult to assess, 
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the majority of health managers in surveyed districts and provinces believed the 
number  of  open  clinics  had  declined  over  that  period.  This  decline  may 
seemingly lead patients to attempt to bypass clinics (aid posts and health centres) 
to  access  hospitals  without  a  referral  or  pay  for  private  consultations. 
Nevertheless,  these options may not be available  to  the majority of PNG's rural 
population, due to location and cost of transportation.  
The case studies presented herein explored how and to what extent the increased 
funds made  available under health  expenditure  reforms made  it  to  clinics  and 
whether  they were spent on delivering basic health services. They highlight  the 
difficulties health clinics  face  in conducting outreach patrols to rural villages  in 
the  two  districts  studied  in  Central  Province.  Such  patrols  are  an  essential 
function  in  the delivery of primary health  services  in  a  country  like PNG. The 
studies  revealed  the  need  for  effective  implementation  of  both  recurrent  and 
development health expenditure  to meet basic standards  for  the whole district. 
They  showed  the  importance  of  the  district  health  office  in  accessing  funds, 
providing  implementation  support  to  clinics  and  monitoring  the  delivery  of 
health programs. These case studies were critical to understanding what it might 
take to  improve the system, the kind of support needed and how  it may  link to 
broader technical and political solutions. 
The struggle to access operational funds  
Health  survey  results  confirm  findings  of  earlier  research more  limited  in  its 
scope and scale. The District Case Study (DPLGA ͲͰͰ͹) visited Ͳ͵ health clinics 
in ͲͰͰ͸/ͲͰͰ͹ to show that clinics experienced difficulties in accessing funds and 
pointed  to  their  reliance  on  user  fees.  This  finding  was  confirmed  by  both 
fieldwork  reported  in  Sweeney  and Mulou  (ͲͰͱͲ)  undertaken  in  ͲͰͰ͹, which 
involved interviews at ʹʹ health clinics, and fieldwork undertaken by the Monash 
Costing Study, based on some ͵Ͱ health clinics also in ͲͰͰ͹ (Inder et al. ͲͰͱͱ). 
What is striking about the ͲͰͱͲ health survey findings presented in this thesis is 
not  only  that  they  are  based  on  a much  larger  and  nationally  representative 
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sample, but that they also come some three to four years later than the research 
just mentioned. In ͲͰͰ͸, the health function grant was Kͱʹ.͵ million but by ͲͰͱͲ 
it was KͶʹ.ʹ million. Recent NEFC reports have concluded  that expenditure on 
front‐line services, while still  inadequate, has been growing (for example, NEFC 
ͲͰͱͲ). The  recent World Bank  (ͲͰͱͳ:ͱͱ)  report, based on a  review of provincial 
expenditures,  concludes  ‘there has been  a  real  improvement  since  ͲͰͰ͹  in  the 
levels of  funding  and  spending on  frontline  rural health  services’. However,  as 
that  study  noted,  these  findings  required  further  investigation  by  fieldwork  to 
understand  whether  increased  expenditure  was  actually  being  translated  into 
more and better  services. My  research  findings  reveal  there  is  little evidence of 
such improvement and that the situation is still far from satisfactory.  
Health  survey  and  case  study  results  clearly  suggest  that  the  health  function 
grant is not commonly used to fund clinic budgets, but is kept at the provincial 
and  district  health  office.  To  the  extent  that  the  function  grant  is  directed  to 
health clinics,  it  is mainly provided as  in‐kind support. However,  few resources 
seem to be reaching the frontline to fund operational costs. ʹͰ per cent of clinics 
receive no external support at all, whether from a budget or in‐kind. In ͲͰͱͲ, ͳʹ 
per cent of clinics prepared a budget,  Ͳ͵ per cent  submitted  them,  ͱ͹ per cent 
had them approved, yet only ͱͲ per cent actually received any funding. Given this 
lack of resources at clinics, it is not surprising that only a third of health clinics 
actually carried out maintenance of the clinic in ͲͰͱͲ, or that just over a quarter 
of health centres conducted regular outreach patrols, or that only ͳͶ per cent had 
adequate access to fuel to collect drugs. These three activities are part of the core 
priority activities that the health function grant should fund to help enable health 
clinics to deliver basic services.  
A way forward for financing and supporting health clinics 
The  question  remains  as  to  what  should  be  done  to  improve  health  service 
delivery. The PNG National Health Plan ͲͰͱͱ‐ͲͰͲͰ acknowledges that ‘front‐line 
service staff report being impeded in their efforts by a lack of operational funds’ 
(NDoH ͲͰͱͰ:ͳͶ). It calls  for the  introduction of a  ‘direct  facility  funding’ model 
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whereby  ‘allocated funding will be channelled directly to facility accounts’. That 
approach  is  currently  being  trialled  in  Bougainville, where  donor  funding  has 
been used to channel funds directly into health centre bank accounts, and health 
centre  committees were  formed  to help  the OIC  prepare  budgets  and manage 
expenditure. An evaluation of progress since ͲͰͱͱ (WHO and NDoH ͲͰͱͳ) found 
that health centres receiving direct financing were able to deliver more services, 
across a range of measures, than non‐participating health centres in Bougainville.  
This  approach  clearly  has  its  merits,  but  also  potential  drawbacks.  If 
mainstreamed,  funds would still  flow through provincial governments, and may 
be difficult to integrate into current financial arrangements. Many clinics do not 
have  bank  accounts,  and  would  struggle  to  access  them  once  established. 
Establishing  local oversight bodies would be  a  complex  administrative  exercise 
that would probably  involve  considerable  expense  and  take  a  long  time. Given 
the  shortage  of  health workers,  it  is  not  clear  that OICs  should  be  given  the 
additional burden of financial management.  
A  variant  of  this  approach  could  be  direct  funding  to  health  clinics  from  the 
central government, which is a similar approach to that used for primary schools. 
Unlike  primary  schools,  the  central  government  is  directing  it’s  funding  to 
compensate  clinics  for  the  abolition  of  health  charges  through  provincial 
governments.   However,  to avoid diversion or delays,  it could start sending  the 
‘compensation’  funds directly  to clinics. There will, once again, be  issues at  the 
clinic  level  (difficulties  in  accessing  the  funding,  lack  of  oversight,  staffing 
constraints), but the school subsidy experience documented in the PEPE Report 
(Howes  et al.  ͲͰͱʹ)  suggests  that  the  funding  should at  least  reach  the  clinics’ 
bank accounts if they can be opened on a general basis.  
Under a third model, one that  is used by East New Britain, each health clinic  is 
given a ‘ring‐fenced’ entitlement in the provincial budget to a specific amount of 
funding from the health function grant. Some remote clinics receive a loading to 
account  for  the higher cost of  services  in  their area, and health centres  receive 
much more  than  aid  posts  due  to  their  greater  responsibilities. The  funds  are 
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channelled to each of the province’s  ͱ͸  local  level governments, and held  in the 
relevant  district  treasury  on  behalf  of  each  facility.  This  is  a  ‘facility  budget 
allocation’ model, rather than a ‘direct‐to‐facility grant’ model like PNG’s system 
of school grants, because funds are not placed in the health clinics bank account.  
Given  East  New  Britain’s  standout  performance,  based  on  survey  findings  of 
health service delivery compared  to other provinces  (for example an average of 
ʹͶ patrols per clinic compared to ͹ for the country), their model warrants further 
investigation.  It  appears  that  East  New  Britain’s  system  increases  the  flow  of 
funds  to each health clinic. Facility staff access  funds  through  their supervising 
Local level Government. Over several years, the province has provided additional 
staffing, funding and infrastructure to its ͱ͸ LLGs, partly with a view to improve 
their ability to oversee the operation of health clinics. This  includes LLG health 
manager positions, which appear to be unique to East New Britain. These officers 
are responsible for supporting specific clinics, so are able to work with the OIC to 
access  funds  according  to  the  facility  plan.  This  helps  to  ensure  the  clinic 
provides  a  comprehensive  service  to  patients  and  that  basic  activities  are 
conducted,  such as  regular maintenance, outreach patrols, and drug collection. 
While East New Britain has  long been considered a relatively highly performing 
province (see Regan ͱ͹͹ͷb:ͳ͵Ͱ), its health system does appear to be unique in its 
focus on local administrative capacity supporting front‐line health staff. 
Survey  and  case  study  findings  showed wide  variations  exist  in health  services 
provided  between  and  within  provinces,  as  well  as  between  church  and 
government providers. Some provinces support  their health clinics much better 
than  others  and  there  is  potential  to  learn  from  the  practices  of  better 
performers.  Further  investigation  of  each  approach  is  required  before  specific 
recommendations can be made, but what is clear is that there needs to be a shift 
to ensure  that greater  funding  reaches clinics,  to ensure  that  they have  flexible 
resources at their disposal. Clearly, uniform implementation of a one‐size‐fits‐all 
national  policy  across  all  provinces  would  not  be  feasible  given  the  huge 
variations identified in health services delivered across the country.  
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Whatever  future  reforms  are  put  in  place,  in  the  short  term  the  abolition  of 
health user  fees  is  likely  to make  the  situation worse,  especially  for  the  ͳͰ per 
cent of health clinics who have no other source of finance for operational (non‐
staff) expenses. The health surveys presented herein suggest that user  fees have 
become  the  most  widely  available,  easily  accessible,  and  reliable  source  of 
funding  for health clinics  to use  in  the delivery of  front‐line  services.  It will be 
very difficult,  if not  impossible,  to compensate clinics  for  the abolition of  these 
fees. While the intention of the ‘no fees’ policy is to improve access to services, its 
implementation  seems  likely  to  weaken,  rather  than  strengthen,  the  health 
system. Whether  or  not  the  free  health  care  policy  is  reversed,  the  system  of 
financial  management  in  the  primary  health  sector  needs  to  be  reassessed. 
Learning  from  approaches  that  seem  to work  and  from pilots underway  is  the 
best way forward. Regular monitoring of the level of financial resources reaching 
health clinics will be crucial. 
This thesis has revealed extensive weaknesses across PNG’s health system,  from 
the late release of health budgets in the National Department of Finance, to the 
difficulties of diagnosing diseases  in  remote  villages on outreach patrol  clinics. 
This  was  made  evident  in  the  case  studies  presented  in  Chapter  Ͷ,  when 
encountering a family in the remote Deigam Village, Abau District, in desperate 
need of  tuberculosis diagnosis and  treatment. The  fact  that  this  family’s closest 
aid  post  was  closed  and  the  referral  sub‐health  centre  was  barely  functional 
meant the patrol team had to refer the family to the district health centre. Even if 
this  family were physically capable and had  the  financial resources to make the 
four‐day  journey  (both highly unlikely),  the prospects of  effective  treatment  at 
the  district  health  centre  were  poor. With  such  a multitude  of  challenges  to 
improving  primary  health  care  in  PNG,  identifying  a  logical  starting  point  is 
necessary.  A  first  step  could  involve  focusing  on  ensuring  the  larger  primary 
health  care  clinics, mainly  district  health  centres  and  hospitals,  reach  at  least 
minimum  standards  of  functionality  first  before  supporting  smaller  peripheral 
clinics, like aid posts.  
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8.3 The politicisation of decentralised service delivery 
Politically  driven  policymaking  and  decentralisation  arrangements  have  had 
adverse  implications  for  the  health  sector  in  very  significant  ways. 
Decentralisation reforms have been neither well designed nor implemented since 
they were  introduced  after  independence.  Since  ͱ͹͹͵,  political motives  for  the 
direct distribution of development  funds  to constituents of national parliament 
members  have  been  prioritised  and  now  occupy  a  central  role  in  determining 
priorities  in  service delivery. The  establishment of DDAs  formalises  the  role of 
open MPs  in  determining  service  delivery  priorities  for  their  electorates.  This 
reinforcing and formalisation of prior trends has significant  implications for the 
delivery of public services, as well as state  formation and politics at all  levels of 
government.  DDAs  are  explicitly  linked  to  aspirations  for  improved  service 
delivery and represent a major reform to decentralised governance arrangements. 
Trends in decentralisation reforms 
A central theme of decentralisation reforms in PNG continues to be the pursuit of 
improved service delivery. The  final report on the  inquiry  into the Organic Law 
on Provincial Governments and Local Level Governments (OLPGLLG) (CLRC and 
DPLGA  ͲͰͱ͵:xviii)  describes  decentralisation  ‘as  the  spinal  cord  of  the 
institutional  development  for  service  delivery’  in  PNG.  However,  the 
implementation  capacity  to deliver  on  the policy  objectives  of decentralisation 
reforms has been weak, while political motives to gain more power, resources and 
authority  to  directly  deliver  services  has  persisted.  Changes  to  PNG’s  Public 
Services Management  Act  (Ͷʹ͵͸) makes  it  easier  for MPs  to  hire  and  dismiss 
provincial and district administrators enabling the public service to become even 
more  politicised  than  in  the  past  (Haley  ͲͰͱ͵).  The  combination  of  increased 
funds  for  service  delivery  controlled  by  MPs  who  can  also  appoint  senior 
bureaucrats  to  manage  the  implementation  of  projects  represents  a  recent 
acceleration  of  a  trend  towards  politically  driven  decentralisation  reforms  and 
service delivery arrangements.  
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The findings from this research cast doubts as to whether increasingly politicised 
governance arrangements will be successful  in  improving basic service delivery. 
Political  incentives  will  increasingly  influence  spending  priorities  and  the 
effectiveness of service delivery expenditure. This thesis has shown that political 
control  over  budget  allocations  and  implementation  arrangements  for  service 
delivery  with  the  establishment  of  DDAs  is  unprecedented  in  governance 
arrangements  in  PNG.  DDAs  legitimise  the  role  of  open  MPs  as  local  policy 
makers and resource distributers. MPs have the power to determine development 
priorities  for  the  districts  that  they  represent,  including  deciding  the 
communities that benefit from projects in line with political interests.  
The rhetoric behind the emergence of DDAs  is tied to previous decentralisation 
reforms  and  their  limited  progress  towards  improved  service  delivery.  The 
motivation  for  PNG  politicians  to  be  implementers  and  direct  distributors  of 
projects rather than policy makers was evident  in  its early stages. The following 
quote from Andrew Axline (ͱ͹͸Ͷ:͵Ͱ‐͵ͱ) is as relevant today as it was ͳͰ years ago:  
A number of problems  related  to  the creation of an effective decentralised 
political system reflect the failure of politicians to adapt to the role of policy 
formulator  and  legitimator  separate  from  the  role  of  implementer,  a 
distinction  that  is  unfamiliar  to  the  traditional  political  cultures  of  the 
country. It is the failure to distinguish these roles that underlies the strong 
rivalry between national and provincial politicians, and one which  leads to 
attempts on  the part of  the Member of Parliament  to obtain and disburse 
funds directly. 
 
PNG’s decentralisation arrangements since ͱ͹͹Ͷ have made it possible to devolve 
funds directly to committees that politicians chair to be spent on their priorities 
in  their  own  electorates.  Senior  politicians  have  used  decentralisation  and 
existing governance arrangements to justify the need for large funding allocations 
to  their  electorates.  However,  the  data  presented  in  this  thesis  and  previous 
reviews  of  decentralisation  reforms  in  PNG  have  revealed  significant 
inefficiencies  in  effectively  using much  smaller  allocations.  This  questions  the 
logic that PNG's decentralised system has the capacity to absorb and effectively 
manage much greater volumes of funds for service delivery in the future.   
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Given this context, building greater capacity at the district level so more funding 
can be spent may appear to be the logical next step. Getting projects finished and 
launched so that the open MP can cut the ribbon and claim ownership over the 
project  can  become  a  primary  motivation  that  has  the  potential  to  drive 
improved effectiveness. The successful delivery of completed projects can serve to 
consolidate their position of resource distributor across the district, especially  if 
they can choose the communities that receive projects. However, open MPs are 
primarily motivated to be re‐elected and DDAs may help to strengthen existing 
patronage  networks.  This  can  also  serve  to  promote  a  system  of  narrowly 
appropriating private public goods to supporter bases as opposed to making them 
truly public goods and services available for the whole electorate.  
Service delivery implications from establishment of DDAs 
DDAs will place districts at the centre of policy and  implementation  for service 
delivery  in PNG.  In  time, DDAs may  also  seek  to  control  other  aspects  of  the 
national and provincial budget. This could and perhaps should include recurrent 
funding  for  important  service  delivery  activities  that may  be  best  allocated  to 
DDAs as well. Committing to new capital projects or rehabilitating existing social 
infrastructure  requires  an  ongoing  recurrent  component  to  fund  operational 
expenses.  However,  the  degree  of  control  over  budgets  needs  to  be  carefully 
considered as open MPs may have their own incentives to favour particular areas 
and/or sectors over others. For example, it could be more useful for an open MP 
to have the support of the district police station than the health centre in order to 
control security arrangements around elections. The same could also be said for 
supporting church groups in the district that may advocate support to the open 
MP  amongst  their  congregation  in  exchange  for  project  support  (see  Haley 
ͲͰͰʹ). 
While  DDAs  seem  to  decentralise  powers  to  district  and  local  levels,  their 
creation  also  centralises  power  at  the  national  level.  Media  reports  have 
suggested  that  the Prime Minister has strengthened his parliamentary coalition 
through asserting control over other Open MPs, particularly  the opposition, by 
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withholding their DSIP  funding.  In ͲͰͱͶ, Vice Minister  for Provincial and Local 
Level Government Affairs, Hon. Joe Sungi, stated: 
We are not interested in [sic] who will become the prime minister but all we 
are concerned about was the DSIP funds... You’ve seen so many attempts in 
parliament  to  change  the  prime  minister  but  [they]  have  not  been 
successful. Why? The reason is because DSIP is there, that’s why we will be 
in the government and support the O’Neill‐Dion Government. (Mou Ͷʹ͵ͺ) 
Prominent Opposition MP, the Hon. Samuel Basil, has taken to social media to 
state that open MPs had to line up for their DSIP cheques after they passed the 
ͲͰͱʹ  budget.  He  posted  ‘DSIP  has  allowed  the  PM  to  manipulate  MPs  in 
parliament… DSIP has replaced without Fear or Favour with Fear and Favour!!!.’20 
This  is not  the  first  time Opposition MPs have  voiced  concerns  that  they may 
have  received  less  or  late  DSIP  funding  compared  to  open  MPs  in  O’Neill’s 
coalition  government.  If DDAs,  similar  to  the  JDPBPC,  continue  to  be  funded 
through  the  national  government,  the  potential  for  national  level  politics  to 
impact district allocations may become more prominent in the future. 
The  incentives  to  establish  DDAs  seem  clear,  although  there  are  many 
unanswered questions about how they will work in practice that require further 
research.  Simply  creating  an  amendment  to  the  OLPLLG  is  not  enough  to 
increase  capacity  and  control  for open MPs at  the district  level. Further policy 
considerations  about  core  funding,  human  resources,  enabling  infrastructure, 
reporting,  accountability  and  relationships  with  the  provincial  and  local 
governments  need  to  be  addressed.  Prime Minister  Peter O’Neill  is  personally 
invested  in  the  DDA  concept  and  has  continued  to  advocate  for  its 
implementation. He has also received strong support from other open MPs in his 
coalition government, who welcome greater control and more capacity to initiate 
their  own plans  and  projects. While DDAs may help  open MPs  to  consolidate 
influence and power in their core support areas within their electorate, pursuing 
                                                 
20 This remark was posted by the Hon. Samuel Basil on his Facebook page (Ͳ͸ November ͲͰͱͳ) in 
response  to  comments  to  his  original  post  about MPs  having  to  line‐up  to  collect  their DSIP 
cheques after passing the ͲͰͱʹ national budget.   
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these  political  objectives  may  ultimately  conflict  with  the  goal  of  improving 
broad‐based service delivery for the whole district, and ultimately across PNG. 
8.4 Research implications for service delivery 
Prior  to  the  research  conducted  for  this  thesis,  little  was  known  about  how 
increased health expenditure was used and the extent to which stated objectives 
had been achieved. The  findings presented are grounded  in empirical evidence. 
They  are  policy  relevant,  and  account  for  the  politics  behind  decentralisation 
reforms  and  its  implications  for  service delivery beyond  just  the health  sector.  
This evidence helps to inform analysis and understanding of contemporary policy 
making in PNG and has set a foundation for further research into the politics of 
services  delivery  with  implications  for  research  that  contributes  to  broader 
academic debates. 
Contribution to research on health services in PNG 
The  contribution  of  empirical  research  focused  on  the  effectiveness  of  public 
expenditure reforms cannot be understated. PNG is an exceptionally challenging 
country  in which  to conduct research on a representative scale. As noted,  large 
surveys  like  the Demographic Health  Survey, National Household  Income  and 
Expenditure  Survey  and  the  National  Census  have  faced  significant 
implementation  difficulties,  resulting  in  unreliable  data  collected.  Often, 
researchers have opted  for  smaller and more  contained  studies. While  such an 
approach  is certainly warranted and practical,  it  is  limited by not being able  to 
provide a full picture. This makes it difficult to assess policy reforms and service 
delivery  in  their  entirety.  However,  a  large  quantitative  survey may miss  the 
important  details  qualitative  case  studies  can  provide.  Therefore,  the  research 
presented  in  this  thesis makes  a  significant  and  balanced  contribution  to  the 
question  of  whether  decentralisation  reforms,  that  have  increased  health 
expenditure, have been effective in improving health services. 
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This  thesis  has  contributed  to  knowledge  by  providing  empirical  data  on  the 
status  of  PNG’s  health  clinics  and  the  services  that  they  provide.  Reliable 
descriptive data on  the  functioning of PNG's health  system,  independent of  its 
NHIS,  is  in  itself  a  vital  contribution  to  help  assess  progress  in  the  sector.  In 
addition,  I have  shown how health  clinics  receive  funding  and  raise  their own 
revenue from fees, which has  important  implications for the services clinics can 
provide. Benchmarking the state of health services and financing arrangements in 
PNG  is  important  for  future  assessments. However,  future  research would  also 
benefit from focusing on the quality of health services delivered, something that 
has been incorporated into the World Bank’s Service Delivery Indicators research 
across Africa (World Bank ͲͰͱͶ).  In addition, the case studies presented  in this 
thesis help  to  explain why health  clinics  struggle  to deliver basic  services,  and 
identify  the  key  players  in  the  system who  can  influence  change  and  improve 
expenditure practices.  
The collection of reliable data on a broad and representative scale is challenging 
in PNG.  It  is also  important  to ensure  that  it  is policy  relevant. This  thesis has 
made a concerted effort to apply the evidence presented to contemporary health 
policy challenges in PNG. The health expenditure reforms addressed in this thesis 
are as important in the ͲͰͱͶ budget as they were when they were first developed. 
In fact, these reforms have continued to evolve and are more relevant at the time 
of  writing  than  when  the  fieldwork  was  conducted  (ͲͰͱͰ–ͲͰͱͲ).  The  solid 
evidence  base  collected  through  surveys  and  case  studies  to  analyse 
contemporary  expenditure  reforms  in  this  thesis  revealed  how  politics  drives 
reform  in  the  health  sector.  These  conclusions  resonate  clearly  with  earlier 
research publish by Connell (ͱ͹͹ͷb) about the decline  in health service delivery 
in PNG. Similar to this thesis, Connell’s views on prospects for change were not 
optimistic at the time, concluding that:   
Without a radical reappraisal of development goals, a situation which does 
not  appear  imminent,  the  prospects  for  improved  health  status  are 
exceptionally poor (ibid.:Ͷͽʹ). 
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Implications for public expenditure and decentralisation reforms   
For  the  PNG  Government  and  donors  investing  in  strengthening  the  health 
system, research into better understanding of how financial and implementation 
systems work is critical. Intervention programs can then target the most critical 
aspects  of  the  system  in  an  effort  to  achieve  better  results. There  is  a  host  of 
development  partners working  in  PNG,  from major  donors  like  the Australian 
Government,  to  development  banks,  churches  and NGOs.  Their  objectives  are 
often linked to reducing poverty and improving living standards. Support for the 
health sector  is often a vital part of their development assistance programs. For 
these  external  partners,  knowing  where  to  invest  and  how  to  structure  their 
intervention programs  is  important to achieve their stated objectives. Both they 
and  the  PNG Government  lack  credible  data  on which  to  base  their  decision‐
making and  intervention programs. Understanding progress made under major 
health expenditure reforms analysed in this thesis can help to inform what works, 
what doesn't and why. It can also point towards practical steps that may promote 
more effective practices. 
There  is  extensive  literature  on  PNG’s  transition  from  a  colonial  state  to 
independence,  and  the  initial  implementation  of  decentralisation  reforms 
published  from  the  late  ͱ͹ͷͰs  to  the  ͱ͹͹Ͱs. By  comparison,  relatively  little has 
been written since the ͱ͹͹͵ despite significantly increased investments in service 
delivery, especially in the ͲͰͰͰs. With more funding in the system, this research 
has  made  a  timely  contribution  to  an  assessment  of  the  objectives  of 
decentralisation  and  its  implications  for  health  service  delivery.  This  research 
also matters  for  developing  and managing  future  public  expenditure  policies. 
With  the  projected  expansion  of  PNG's  economy,  dependent  on  resource 
revenues  and  global  commodity  prices,  the  need  for  effective  utilisation  of 
government expenditures remains critical. As this thesis shows, the answers are 
not  simple. Yet,  it  is  informing  a better understanding of  complicated political 
incentives  and  implementation  challenges  that  can  provide  a  basis  for 
possibilities of working differently and more effectively in the future. 
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Weaknesses in the capacity to deliver have been publicly recognised. During the 
ͲͰͱͳ budget speech, PNG’s Finance Minister stated that  ‘I am the  first to admit 
that  capacity  is  a  serious  issue’,  while  conceding  that  ‘we  may  as  well  have 
misspending at the district level’ (rather than at national or provincial levels). But 
instead of  focusing on  the problems of  the  implementation system and  ‘getting 
back to basics’ as acknowledged  in the National Health Plan (ͲͰͱͰ–ͲͰͲͰ), PNG 
has  decided  to  increase  powers  of  open  MPs  through  the  DDA  reforms. 
Identifying key problems in the implementation of decentralised service delivery 
has  not  been  prioritised.  Provinces  have  been  left  to manage  the  delivery  of 
national  and  local  policy  priorities  with  little  success.  This  thesis  has  drawn 
attention  to  the  importance  of  understanding  how  the  implementation  of 
decentralisation  reforms  works  on  the  ground  in  PNG.  How  provinces  and 
districts  implement policy objectives differs between different parts of PNG and 
is often linked to the political incentives of MPs that will have more power over 
the development prospects of their own electorates with the recent introduction 
of DDAs.  
The need to translate increased public expenditure into tangible results is central 
to  PNG's  development  aspirations.  Improved  access  to  basic  services  is  a  core 
responsibility of  a  credible, democratically  elected  government. Primary health 
care  is one of  the most basic  services citizens demand  from  their governments 
and is important for building a secure and stable state. The lessons from targeted 
analysis  of  decentralised  expenditure  reforms  have  implications  beyond  just 
health  services  and  apply  to  other  sectors  in  PNG.  The  importance  of 
understanding  how  politics  influences  reforms  for  service  delivery  links  to 
broader academic literature beyond PNG. 
Relevance to broader literature and further research 
The  main  findings  from  this  thesis  are  relevant  to  the  broader  international 
literature  on  public  expenditure,  decentralisation  and  service  delivery  in 
developing  countries.  The  weak  correlation  between  increases  in  public 
expenditure and service outcomes is evident in many developing nations (Wane 
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and  Martin  ͲͰͱͳ;  World  Bank  ͲͰͱͶ).  Similarly,  this  research  has  shown  that 
increases in public health expenditure, delivered through decentralised political, 
fiscal  and  administrative  arrangements,  have  been  unable  to  improve  primary 
health  services  in  PNG.  These  findings  are  consistent with  Robinson’s  (ͲͰͰͷ) 
broad  cross  country  analysis, which  argued  that decentralising  service delivery 
responsibilities  has  not  delivered  anticipated  outcomes  because  supportive 
conditions have not been  in place  to  successfully  implement  reform objectives. 
Most  provinces  in  PNG  lack  the  same  enabling  conditions  identified  in  other 
developing  countries,  such  as  capable  and  responsive  local  and  district 
administrations with  the  resources  and  implementation  capacity  to  deliver  on 
their  responsibilities.  Such  conclusions  echo  back  to  earlier  research  on  the 
implementation of decentralisation policies  in developing countries by Cheema 
and Rondinelli (ͱ͹͸ͳ:Ͳ͹͹), who found that: 
Ultimately, decentralization can be effective only when agencies and actors at 
the  regional  and  local  levels  have  developed  the  capacities  to  perform 
effectively the planning, decision‐making, and management functions that are 
formally granted to them.  
The  necessary  enabling  conditions  to make  decentralisation work were  not  in 
place when PNG embarked on decentralisation and have failed to improve in the 
ʹͰ  years  since  (CLRC  and DPLGA  ͲͰͱ͵).  Poorly  implemented  decentralisation 
reforms have directly contributed  to  the  lack of basic  service delivery at health 
clinics across PNG. 
Difficulties  implementing  health  expenditure  reforms  are  not  just  confined  to 
sub‐national governance arrangements, as weaknesses in national responsibilities 
also  impact outcomes.   The wider decentralisation  literature notes that national 
government functions are also critical for effective decentralised service delivery, 
such  as  the  allocation  of  sufficient  resources  and  setting  of  realistic  policies 
(Conyers ͲͰͰͷ). As Regan (ͱ͹͹ͱ) documented, PNG’s NDoH was from the outset 
reluctant  to  support  the  decentralisation  of  health  services  to  provinces.  The 
decline  in  health  services  has  since  been  attributed  to  weaknesses  in 
decentralised  governance  arrangements  (Thomason  and  Kase  ͲͰͰ͹;  NDoH 
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ͲͰͱͰa)  and  insufficient  funding  allocations  to  provinces,  districts  and  LLGs 
(NEFC  ͲͰͰ͵b;  ͲͰͰͶ;  ͲͰͰͷ). The  research presented  in  this  thesis, particularly 
the health case studies (Chapter Ͷ), shows that regardless of total allocations, the 
timely  release  of  budgets  (a  National  Department  of  Treasury  and  Finance 
function) to provincial and district administrations is critical for health programs 
to  be  implemented.  For  Central  Province,  district  health workers  had  to wait 
almost  half  the  financial  year  in  ͲͰͱͰ  and  ͲͰͱͱ  for  the  release  of  the  health 
function grant, which materially affected front‐line health service delivery.  
Decentralised  governance  arrangements  significantly  influence  public 
expenditure  reforms  and  service  delivery  on  the  ground.  While  Channa  and 
Faguet  (ͲͰͱͲ)  argue  that  decentralisation  has worked  to  improve  and worsen 
service delivery across developing countries, my  research also  finds  that  results 
between and within provinces  in PNG are widely variable,  including by  service 
providers (government and church). Certainly  the  functionality of PNG’s health 
financing and management systems  is greatly  influenced by how provinces and 
districts deliver on their responsibilities. These conclusions resonate clearly with 
Smoke’s (ͲͰͱ͵:ͱͰ͹) claims that: 
It is one of the great clichés of decentralization that context matters, but it is 
clear that there is insufficient effort devoted to understanding how it matters 
in a specific case and to using that knowledge effectively in policy formulation.  
As this thesis has demonstrated, the ‘context matters’ mantra not only applies to 
country context but also provincial contexts  in PNG. Furthermore, my research 
has made some  in‐roads  into redressing the  ‘striking  imbalance between design 
and  implementation’  (ibid.:ͱͰ͹)  in  research  on  decentralisation  and  service 
delivery to show how reforms are implemented powerfully affects its outcomes.  
This thesis has contributed to a broader emerging body of international literature 
that  recognises  the  importance  of  research  into  implementation  systems  to 
achieve  public  policy  objectives  in  developing  countries.  My  research  has 
narrowed  the gap between  the policy and practice of how decentralised service 
delivery works  in PNG, particularly  in  regard  to  front‐line  services delivered at 
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health clinics. The World Bank (ͲͰͱʹb) has called  for more  focused assessment 
on  the  ‘science of delivery’, noting  that economic growth and  increasing public 
expenditure will not  improve development outcomes on their own. Instead of a 
one size fits all approach to development, where best practice plans and technical 
processes are transplanted into contexts where capability is severely limited and 
political drivers not well understood, problem driven and iterative approaches to 
development have been recommended (Pritchett et al. ͲͰͱͰ; Andrews et al. ͲͰͱͳ; 
Gonzalez  De  Asis  and  Woolcock  ͲͰͱ͵).  Similarly,  for  the  health  sector 
specifically, Kim and colleagues (ͲͰͱͳ:ͱͰͶͰ) have developed a framework for ‘care 
delivery value chains’  that note  ‘the biggest obstacle  facing global health  is  the 
failure  of  delivery.’  My  research  has  shown  that  the  breakdown  of 
implementation systems within PNG’s decentralised service delivery settings has 
had profound implications for declines in health services.  
As this thesis has documented, rapid increases in CDFs, as a percentage of total 
public expenditure  in PNG, are unparalleled  in other developing countries. The 
emerging  international  literature  that  has  documented  the  rise  of  CDFs  as  a 
broader  global  trend  does  not  treat  such  expenditure  as  a  core  component  of 
budgeted service delivery spending (Baskin and Mezey ͲͰͱʹ). CDF expenditures 
have  remained an outlier  in other developing countries because  it  still  remains 
relatively low as a percentage of total public expenditure compared to PNG. This 
research  has  argued  that  CDF  spending  in  PNG,  through  DSIP  and  now  the 
broader  SIPs,  has  become  the  main  source  of  capital  expenditure  for  service 
delivery  infrastructure  (health  clinics,  schools  and  local  roads).  Due  to  the 
inherently political nature of CDF spending  in PNG and elsewhere,  the need  to 
understand political incentives (World Bank ͲͰͰʹ; Collier ͲͰͰͷ; Mcloughlin and 
Batley  ͲͰͱͲ)  becomes  especially  pronounced.  Fukuyama  (ͲͰͰ͸)  argued  that 
donors  should  increasingly  focus on how CDF expenditures are used at district 
levels in PNG. Similarly, this thesis would recommend further case study research 
in  selected  districts,  particularly  those  considered  to  be  better  performing,  in 
order  to  provide  examples  of  positive  deviance,  which  contrast  the  generally 
negative  practices  documented  in  this  thesis.  The  way  CDFs  are  becoming 
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institutionalised  in  PNG  with  the  introduction  of  DDAs  will  be  critical  to 
document in further research on public expenditure, decentralisation and service 
delivery. 
Conclusion 
Dramatically  increased  funding  for  health  expenditure  has  presented  an 
opportunity to revitalise a poorly  functioning health system. To date, they have 
not been well utilised. As a starting point, credible and reliable research is needed 
for policy makers on which  to base decisions  to  initiate change. This  thesis has 
produced  a  reliable  baseline  on  existing  health  service  delivery  conditions, 
governance  arrangements,  implementation  and  political  processes.  It  has 
documented how PNG’s health financing and delivery system function from the 
national to the facility level to show that clinics struggle to benefit from increased 
budgets. This  thesis has  found widespread  inefficiencies and  inequalities  in  the 
delivery of primary health services across PNG, which  fit previous trends dating 
back to  independence. The evidence presented shows that contemporary health 
expenditure reforms are likely to make the health system worse.  
The  detailed  research  conducted  for  this  thesis  allows  an  assessment  of  the 
effectiveness  of  health  expenditure  reforms  and  decentralised  governance 
arrangements more broadly. Since  the  fieldwork conducted at  the end of  ͲͰͱͲ, 
funds  dedicated  to  primary  health  services  have  increased  further.  The  PNG 
Government’s  stated  reasons  for  initiating  these  complex  expenditure  reforms 
emphasise  the  belief  that  increased  expenditure  will  translate  into  improved 
services  without  a  program  of  support  to  improve  expenditure  management, 
implementation processes, and the capacity of front‐line service providers. There 
is a commitment  to  the provision of  free health  services and  large  increases  in 
CDFs  for MPs, which demonstrates  that political  factors  significantly  influence 
expenditure reforms. Based on the evidence presented in this thesis, these further 
investments risk producing the same disappointing outcomes. 
Chapter ͸ 
  ͳͱ͸ 
DDA  reforms  give  open MPs what  they  have  always wanted  ‐ more  power  to 
directly  provide  service  delivery  projects  (roads,  health  clinics  and  schools)  to 
their constituents. This consolidates a trajectory of decentralisation reforms that 
have  resulted  in MPs  gaining  access  to  increased budgets  to determine  service 
delivery priorities for their electorate. In doing so, DDAs will make changes to the 
institutional  arrangements  for  service  delivery  in  PNG  that  are  unlikely  to  be 
retracted  now  that  they  have  been  introduced.  For  open MPs,  the  delivery  of 
tangible  goods  and  services  can  consolidate  and  expand  their  supporter  base, 
thereby enhancing  their  re‐election prospects. However,  tying political motives 
to service delivery projects  is most unlikely to  improve the equitable delivery of 
public services in districts across PNG – quite the opposite outcome is likely. The 
priorities of each DDA will have significant implications for donor investments in 
service  delivery.  In  view  of  this,  donors  need  to  adapt  to  this  changing 
institutional  context,  and  more  fully  appreciate  how  PNG  is  restructuring 
governance  arrangements  for  service  delivery,  and  its  development  more 
generally across the country.  
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Appendix A  
	
	
	
  
PNG PROMOTING EFFECTIVE PUBLIC EXPENDITURE SURVEY: HEALTH FACILITY OFFICER IN CHARGE	
	
A. HEALTH FACILITY BACKGROUND 
      Codes/units
A1  Village / Town / Station    Name
A2  Name of Health Facility  Name
A3  Type of health facility    1= Health Centre
2 = Sub Health Centre 
3 = Aid Post 
4 = District Health 
Centre 
5 = Rural Hospital 
6 = Urban Clinic  
7 = Other (specify) 
A4  Agency Type    1=Government
2=Catholic 
3=Lutheran 
4 = SDA 
5 = United, 
6 = Anglican 
7 = Other religious (specify)  
8 = Private (specify) 
A5  Health Facility location    1 = Urban,  2 =  Rural,  3 = Remote
A6  In what year was this health facility established?    Year
A7  How long ago did you find out that we were coming to visit 
this health facility? 
  0 = No warning
1 = 1 week or less 
2 = more than 1 week
D/K = Don't know 
 
A8  Insert gender of respondent     1=Male, 2=Female
	
  
B. CHARACTERISTICS OF THE PRIMARY RESPONDENT 
B1  Are you the Officer In Charge (OIC) for this [Health Centre, 
Aid Post] health facility? [If yes, skip to B3]    
1=Yes, 2=No
B2a  If no,  What is your position?    1 = Health Extension Officer 
2 = Nursing Officer 
3 = Disease Control Officer 
(eg TB, HIV, Malaria) 
4 = Sister in Charge,   
5 = Officer in Charge 
6 = Midwife,  
7 = Health Outreach Officer 
6 = Community Health 
Worker (CHW) 
(Including Aid Post Orderly) 
8 = Other (specify) 
B2b  What is the gender of the OIC? 
 
  1=Male, 
2=Female,   
N/A = Not Applicable  
B2c  Why is the OIC unable to be interviewed?    1 = Away on leave
2 = Away for business or in‐
service training 
3 = Away but don't know 
why OIC is away 
4 = At facility but too busy 
5 = At health facility but 
don't know why OIC can’t 
be interviewed 
6 = The position is not filled 
7 = Other (specify) 
B3  Were you born in this district? [If yes, skip to B5]    1=Yes, 2=No
B4  If no,  Were you born in this province?   
 
1=Yes, 2=No
N/A = Not Applicable  
B5  How many years have you worked in your position at this  
[] health facility? 
 
 
Years (including this one)
Month 
B6  Did you apply to be posted to this [] health facility?    1=Yes, 2=No
D/K = Don’t Know 
B7  Do you want to stay at this [] health facility next year?    1=Yes, 2=No
D/K = Don’t Know 
	
	
	
	
	
  
C. CHARACTERISTICS OF THE HEALTH FACILITY 
C1  How many days a week is this [] health facility usually 
open? 
Write number of days
C2  On average, how many hours a day is the [] health facility 
usually open? 
 
Insert hours
D/K = Don’t Know 
C3   Is the [] health facility open for patient visits today? 
[If yes, skip to C5] 
1=yes, 2=no
C4 
  If no,  why not? [MR] [Skip to C7 after asking this question] 
Choose one or more of the 
following: 
1 = staff shortage 
2 = drugs shortage 
3 = poor infrastructure 
4 = Lack of demand
5 = Violence 
6 = Closed for the day,   
7 = Other (specify)  
D/K = Don’t Know 
C5  What time did you open today?  1 = Time
2 = Needs basis 
3 = Didn’t close 
C6  What time will you close today? 
 
1 = Time
2 = Needs basis 
3 = Won’t close   
C7  How many patients are seen in a typical day at this             
[] health facility in total? 
1 = Number
D/K = Don’t Know 
C8  Does this [] health facility keep records of patient visits? 
 
1=yes, 2=no
[If yes to C8, ask to see records for the following questions: C9 – C10: Still ask questions if records are not available] 
C9  How many patients visited the [] health facility yesterday in 
total? [Best guess if records not available] 
 
  1 = Number
D/K = Don’t know 
 
C10  How many patients visited the [] health facility in 
September 2012 in total? [Best guess if records not 
available] 
1 = Number
D/K= Don’t know 
	
  
C11    How many … are there 
at this health facility? 
[exclude those in the process 
of construction] 
How many… are in such 
a bad state that they 
need to be completely 
rebuilt? 
How many… are in a state 
where they need some 
maintenance? [exclude 
those that need to be 
completely rebuilt]
 
    a b C Note: The sum of 
column (b) and (c) 
cannot be greater than 
the amount in column 
(a) 
C11a  Consultation Clinic Rooms       
C11b  Outpatient Clinic Rooms       
C11c  Admission Room       
C11d  Maternity Wards       
C11e  General Wards       
C11f  Drug Storage Rooms       
C11g  Medical Equipment Storage Rooms       
C11h  Delivery Room       
C11i  Minor Theatre       
C11j  Laboratory Room       
C11k  STI/VCT Clinic / Center       
C11l  Disease Control Room       
C11
m  Cold Chain Room        
C11n  Other (specify)       
	
	
	
	
	
	
	
C12  How many clinic rooms currently have a roof that leaks when it rains?    Number
C13  How many clinic rooms lack chairs and tables?    
C14  How many clinic rooms can be secured at night?   
  
C15    How many useable… 
are there at this       
[] health facility? 
How many… are in 
such a bad state that 
they need to be 
completely rebuilt? 
How many… are in such 
a bad state that they 
need  
some maintenance? 
 
    a b  C Note: The sum of 
column (b) and (c) 
cannot be greater 
than the amount in 
column (a) 
C15a  Permanent health worker houses       
C15b  Semi‐permanent health worker houses       
C15c  Bush material health worker houses       
C15d  Health workers living in there own 
accommodation (including self ‐ owned, 
rental and living with family) 
   
	
C16  Does the health facility currently have any electricity?  1 = Yes , 2 = No 
C17  What is the health facility’s main source of water?   0 = None, 1 = Rain water tank, 2 = Spring/Lake/River 
3 = Well/Bore hole, 4 = Piped, 5 = Patients, 6 = Other 
C18  Are health workers able to use this water source today when treating 
patients? [If no, skip to C21] 
1 = Yes , 2 = No , D/K = Don’t know
C19  If yes,  In 2012, has water been available from this source all year?  1 = Yes , 2 = No , D/K = Don’t know
C20  [Note: Do not ask this question (C20 only) for Aid Posts]:
Is the water supply connected to the delivery room and working today? 
1 = Yes , 2 = No , D/K = Don’t know
	
C21	 How many times was the [] health facility broken into in 2012?    Number, D/K = Don't  know
	
	
	
	
	
	
  
  What is the availability of the following: [Read aloud: I want to ask you about the availability of particular assets important to the 
operations of this [] health facility. If you could state that you either have: No provision, Poor provision, Adequate provision or Good 
provision for the following…]	
C22  Health facility vehicle [Including ambulance]  	 0 = No provision
1 = Poor provision 
2 = Adequate provision, 
3 = Good provision	
C23  Kitchen for health workers and patients  	
C24  Beds with mattresses  	
C25  Patient waiting room/space  	
C26  Land for expansion [Note: Consider ownership of the property in answer]   	
	
C27  What is the main type of toilet facilities?  0 = None
1 = Pit or shore drop latrine  
2 = Flush 
C28  Are there enough toilets?  1 = Yes , 2 = No , D/K = Don’t know
C29  If No  How many more are needed?  1 = 1‐3,
2 = 4‐6  
3 = 7‐10 
4 = more than 10 
C30  Are there separate male and female toilets  1=yes, 2=no
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
  
How far is the closest source for the following 
    Distance  If more than 1 km  
    How many kilometers?  How would you get 
there 
How long does it take to get there? 
    0 = in health facility 
1 = within 1 km 
2 = within 5 kms 
3 = within 20kms
4 = within 100 kms  
5 = more  than 100 kms 
D/K = Don’t know 
1 = Walk, 
2 = Vehicle  
3 = Boat
4 = Plane 
Days Hours Minutes
    a b c d e
C31  Referral Health Centre/Hospital            
C32  Commercial source of drugs           
C33  Primary/Community School           
C34  Nearest trade store that sells 
basic materials / supplies        
[eg. fuel, building materials] 
         
C35  Bank  [able to cash cheques or 
disperse cash] 
         
C36  Operating road [which can be 
accessed by 4x4 vehicles] 
         
C37  PMV pickup point           
C38  Provincial capital           
C39  District capital            
C40  Operating air strip           
C41  Mobile phone reception           
C42  VHF radio that is working           
C43  Regular boat service [For coastal 
/ island [] health facilities only] 
         
	
	
  
D. SUPERVISORY VISITS 
	
D1  
  Is there a supervisor for this [] health facility? [This could be the person you report to or has responsibility for the [] health facility]  
[If no, skip to question section F]
  1=yes, 2=no
D/K = Don’t know 
D2  If yes,   What is the supervisor’s position?    1 = Health Centre Officer In Charge
2 = District Health Officer 
3 = Provincial Health officer 
4 = Other (specify)  D/K = Don’t know 
	
  How often did the supervisor visit in…  Codes/Units
D2‐A  2011    Number of times
D/K = Don’t know 
 
 
Year 
D3  2012   
D4  If nil, for both 2011 and 2012, when was the last time the supervisor 
visited? 
 
	
  Codes/Units
D5  What was the main purpose of the last supervisor’s visit? 
 
   1 = Personal inspection
2 = Advisory visit (e.g new programs) 
3 = Compulsory inspection 
4 = Meeting with staff 
5 = Other (specify) D/K = Don’t know 
D6  At that visit, did the supervisor … 
D7  … meet with health workers    1 = Yes , 2 = No , D/K = Don’t know
D8  … meet with patients / community   
D9  … check medical supplies (e.g equipment/drugs)   
D10  … check patient records    
D11  What was the main kind of feedback was given at the end of that visit? 
 
  1 = verbal report at staff meeting
2 = verbal report to OIC only  
3 = written report to staff 
4 = written report for OIC 
5 = Other (specify) 
0 = none  D/K = Don’t know 
D12  How many times has a doctor visited this [] health facility in 2012? 
 
 
  Number of visits
2 = Works at the facility 
  
D13  If nil,  When was the last time a doctor from a hospital visited this [] 
health facility? [Do not include medical students] 
  Month  /  Year 
D14  How many times did a Health Extension Officer (HEO) visit this [] health 
facility in 2012? 
  Number of visits
2 = Works at the facility 
D15  If nil,  When was the last time a HEO visited this [] health facility?    Month  /  Year 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
  
	
E. HEALTH FACILITY FINANCES AND SOURCES OF SUPPORT ‐ INPUTS 
Questions on funds received from user fees:	
	
E1 
If no, 
skip 
to E14 
Do patients ever have to pay for any kind of visitation to the [] health 
facility? 
[If first response is no, ask the OIC if no fees includes everything such as 
ambulance fees (including fuel), domestic violence, tribal fighting as per below 
list. If yes to any of the below visitation types the answer should be yes. If 
answer is still no, skip to E14]  
  1 = Yes , 2 = No
D/K = Don’t know 
	
  How much do patients have to pay for the following visitations: 
  Visitation type  Cost for child  Cost for adult   
E2  General consultation     
Kina 
(0 = Nothing) 
 
D/K = Don’t know 
E3  Vaccination      
E4  Ambulance Fees (including fuel for vehicle)     
E5  Stiches     
E6  Disease testing     
E7  Night in ward     
 
E8  Maternal Care   
E9  Tribal Fight    
E10  Domestic Violence ‐ Treatment   
E11  Domestic Violence ‐ Police Report   
E12  Birth / delivery   
E13  Other (specify) 
Other (specify) 
 
	
	
  
	
E14  Do patients ever have to pay for medication?    1 = Yes , 2 = No
E15  Do you keep records of the user fees you collect?    1 = Yes , 2 = No
[If yes, ask the following question based on the health facilities official records. If no, ask for a response based on the respondent’s memory]
E16  What is the total amount of user fees raised at this health facility in an 
average month in 2012? [if memory than best guess] 
 
 
Kina
(0 = Nothing) 
D/K = Don’t know 
	
E17  What proportion of people, for which this [] health facility is responsible 
for delivering health services, can afford to pay user fees? 
 
 
1 = All, 2 = Most, 3 = Half, 4 = Some 
5 = Nil 
E18  What happens when a patient in need of treatment is unable to pay fees?   
 
1 = Exempted
2 = Allowed to pay according to 
ability 
3 = In kind contribution 
4 = unable to receive treatment 
5 = Other (specify) 
E19  In your opinion, what percentage of families get free treatment from this 
health facility? [Out of ten people how many would get free treatment] 
  Percentage
	
E20  Beside user fees, did this [] health facility receive any funding in 2012 
from any source at all? [This doesn’t have to be government or church 
health programs, it could be donations from private organisations or even 
individuals]  
  1 = Yes , 2 = No, 
D/K = Don’t Know 
 
	
	
	
	
	
	
  
	
Questions on common activities carried out by the [] health facility: 
 
  How does this [] health facility normally meet the expenses of the following activities: [MR] 
E21  Funding a health outreach patrol to other villages    Choose one or more of the following:1 = Own budget 
2 = User fees collected 
3 = Request from district 
4 = Request from province 
5 = Request from church 
6 = Request to private company 
7 = Paid by the health workers from 
their own salary 
8 = Service provided by referral health 
centre/hospital on behalf of this 
facility  
9 = Does not provide service 
10 = Other (specify) 
 
E22  Transferring patients to referral health center / hospital   
E23  Fuel for transport or generator   
E24  Paying or maintaining public utilities – running costs for water, power…    
E25  Paying casual staff, such as cleaners or volunteer expenses   
E26  Basic maintenance of [] health facility or staff housing   
E27  Picking up or delivering drugs or other health supplies   
	
E28  How many health outreach patrols to villages were conducted in 2012?    Number
E29  Did you carry out basic maintenance of the [] health facility or staff 
housing in 2012? 
  1 = Yes , 2 = No, 
D/K = Don’t Know 
E30  How often were you able to transport patients to the referral health 
center / hospital during 2012? [Use code to prompt in necessary] 
  1 = All the time
2 = Most of the time 
3 = Some of the time 
4 = Never 
D/K = Don’t Know 
E31  How often did you have fuel for transport so you could pick up / deliver 
drugs during 2012? [Use code to prompt in necessary] 
  1 = All the time
2 = Most of the time 
3 = Some of the time 
4 = Never 
D/K = Don’t Know 
	
	
  
READ ALOUD: The next questions only relate to funding received for ongoing running costs similar to the above questions. These are recurrent funds. Not 
development or capital funds. Questions on development or infrastructure funds come later… 
 
Questions on funding received from budgets/plans for basic operations: 
 
E32 
  Did this [] health facility prepare any type of budget or plan to receive funding from any source in 2012 for basic operations? [This could even 
include an application or proposal for funding] [If no, skip to E34] 
  1 = Yes , 2 = No, 
D/K = Don’t Know 
[If yes, refer to the below list and 
insert as appropriate]  
 
	
E33  Where did this [] health facility submit 
its budgets or plans?  
 
[Ask if budgets or plans were submitted to the 
below funding providers and tick box  where 
submitted. Continue to questions in next column 
only if a budget/plan was marked as submitted] 
Was this budget / 
plan approved by the 
funding provider? 
1 = Yes, 2 = No, 
D/K = Don’t Know 
 
[Continue to next column] 
Were you given a 
funding limit before 
drafting this budget / 
plan?  
1 = Yes (specify ‐ kina) 
2 = No 
[Continue to next column] 
What was the 
total value of 
your budget / 
Plan? (kina) 
D/K = Don’t Know 
[Continue to next 
column] 
How much funding 
have you receive 
from this budget / 
plan in 2012? (kina) 
 
[Continue to next column 
if funding was received] 
In what 
month was 
funding first 
received 
from this 
funding 
provider? 
(Month)  
E33a  Health Centre / Hospital  
Budget / Plan submitted: ☐ 
 
E33b  District Health Office 
Budget / Plan submitted: ☐ 
 
E33c  Church Agency Office 
Budget / Plan submitted: ☐ 
 
E33d  Provincial Health Office 
Budget / Plan submitted: ☐ 
 
E33e  Politician [Such as Governor or MP’s Office] 
Budget / Plan submitted: ☐ 
 
E33f  Donor / NGO (Specify): _____________
Budget / Plan submitted: ☐ 
 
E33g  Other  (Specify): __________________
Budget / Plan submitted: ☐ 
 
  
	
	
E34 
  In 2012, did this [] health facility receive any funding from funding providers [District, Church, Donor ext] that you did not prepare a budget or apply for? [This could be a direct grant or funding received 
every year from a health agency or funding source such as a church agency?] [If no, skip to E35] 
  1 = Yes , 2 = No, 
D/K = Don’t 
Know 
  If yes, do you know the name or source of the provider where funding was received?  
E34a  Funding Provider Name: 
 
Amount received in 2012: 
 
 
 
(1=yes, 2= no) 
[If yes, specify the name in the space 
provided  
D/K = Don’t Know 
	
E35 
  [Ask this question if any funding was received in question E33 or E34] Was any of the funding received [above] a direct / specific allocation to 
this [] health facility? [If no, skip to E36] 
 
 
1 = Yes (specify funding provider) , 2 = No, 
D/K = Don’t Know 
E35a  If yes,   Where was this funding deposited?   
 
1 = Health facility Bank Account, 2 = LLG 
3 = District, 4 = Province, D/K = Don’t know 
	
Questions on health program or activity support received by the health facility:  
E36 
  Did Funding Providers or Health Programs [such as District, Provincial, Church or Donor Programs] purchase supplies or materials on behalf of 
the [] health facility? [If no, skip to E38] 
  1 = Yes , 2 = No, 
D/K = Don’t Know 
 
E37  If yes,   What sort of supplies / materials were purchased for the [] 
health facility? [MR – Choose one or more] 
 
  1 = Building materials 
2 = Medical equipment 
3 = Office materials 
4 = stationary
5 = fuel 
6 = Other 
(specify) 
E37‐A  What do you think was the total value of these items received 
in 2012 (in kina)? 
  Kina 
D/K = (don’t know) 
	
	
	
  
	
E38  
  Did this [] health facility receive any support in the form of activities or programs from Funding Providers or Health Programs ‐ such as District, 
Provincial, Church or Donor Programs as above? [This could be in the 
form of an immunization patrol to villages or family planning activities 
provided with or on behalf of the [] health facility] [If no, skip to E43] 
  1 = Yes , 2 = No, 
D/K = Don’t Know 
 
E39  If yes,   Was this support requested by the [] health facility?    1 = Yes , 2 = No, 
D/K = Don’t Know 
E40  Who decided this activity or activities should have been carried out?    1 = Health Centre
2 = District Office 
3 = Provincial Office 
4 = Church Agency
D/K = Don’t know 
E41  Were you satisfied with the support provided from these health 
programs / activities? 
  1 = Not satisfied
2 = A little satisfied 
3 = Very Satisfied 
E42  Did this support in the form of activities or programs help the [] health facility carry out the following specific activities: 
 
E42a  Health outreach patrol to other villages     1 = Yes , 2 = No, D/K = Don’t Know 
E42b  Patient transfer to referral health center / hospital    1 = Yes , 2 = No, D/K = Don’t Know 
E42c  Basic maintenance of [] health facility or staff housing    1 = Yes , 2 = No, D/K = Don’t Know 
E42d  Picking up or delivering drugs to the community    1 = Yes , 2 = No, D/K = Don’t Know 
E43 
  Did you make plans or budgets with either your referral health facility [Health Centre/Hospital] or the District Health Office / Church Agency 
to decide on health programs and activities for 2012? [This could be 
part of an Annual Activity Plan or Church Health Plan normally 
completed in 2011] [If no skip to E45] 
  1 = Yes , 2 = No, 
D/K = Don’t Know 
E44  If yes,  What proportion of health activities / programs were carried 
out in 2012 that were planned or budgeted for last year? 
  0 = None
1 = A  few 
2 = About half  
3 = Most
4 = All 
D/K = Don’t 
know 
	
	
  
	
E45  Besides the above funding or support from budgets, plans and health programs, how much financial support, including in‐kind support, 
did you receive in 2012 from the following sources?  
E45a  National Government development funds for a project 
[such as NDoH or PIP Health Revitalization the DNPM]  
Kina
[For in‐kind, write 
down type of 
support given and 
ask respondent to 
estimate value in 
kina if possible] 
E45b  Provincial Government – Development Grants 
 
E45c  District Services Improvement Program Funding ‐ DSIP / Open MP District 
Funding / JDP‐BPC 
E45d  Local Level Government or Ward 
 
E45e  Church organisations – donation or grant  
[Not part of a health program] 
E45f  Non Government Organisations (NGOs) 
E45g  Local politicians (Such as LLG President or Ward Counsellor)  
E45h  Donor agencies (Such as AusAID, EU) 
E45i  Private institutions and companies such as resource companies 
E45j  Fundraising activities 
E45k  Community support  
[This could be anything the community provided in cash or in kind] 
E45l  Other (specify)  
[Anything else? Any other form of support at all please specify?] 
	
	
	
	
  
	
Funding from the District Services  Improvement Program (also known as Open MP funding or JDP‐BPC funding) [Note: Multiple Response (MR)  if more 
than one allocation/support]:	
E46 
  Has this [] health facility ever received funding or support from the DSIP / Open MP funding / JDP‐BPC? [If No, then skip to E47] 
 
1 = Yes , 2 = No, D/K = Don’t know 
[ONLY ONE RESPONSE] 
[If more 
than one 
allocation
/support 
then MR 
allowed] 
a  How was this allocation/support received by the [] health facility?  1 = Cash or placed in bank account
2 = In kind as a project 
b  What was the value of this allocation/support?  Kina, D/K = Don't Know
c  Who was responsible for implementing the DSIP funding?  1 = [] health facility
2 = Private contractor 
3 = District Administration 
4 = Other (specify) 
d  Has the project(s) for which the DSIP funding was allocated for 
been delivered or completed in full and on time? 
1 = Yes , 2 = No
e  If no,   
 
 
 
[If yes, 
go to 
E47] 
How many months or years is the implementation of the 
allocation/support behind schedule, relative to 
expectations? 
 
___ months / ___ years 
Insert number of months and years.
f  Do you think the project(s), which are part of the 
allocation/support, will ever be completed?   
1 = Yes , 2 = No
g  If no, 
 
[If yes, 
go to 
E47] 
What percentage of the project(s) of has been 
completed? 
percent
h  How useful will the incomplete project(s) be to 
the [] health facility? 
1 = no usefulness,
2 = some usefulness, 
3 = very useful 
I  What are the main reasons for the project(s) 
remaining incomplete? 
Choose one or more of the following:
1 = Poor Planning 
2 = Problems with the contractor 
3 = Funding was inadequate 
4 = Suspicion of funding misused 
5 = Funding diverted to another project 
6 = other (specify) 
E47  Do you think DSIP is a fair system for allocating resources?  1 = Yes , 2 = No
E48  Should [] health facilities be able to apply for DSIP / JDP funding?  1 = Yes , 2 = No
	
  
	
    2010  2011  2012  Code
E49  How many building projects started at this [] health facility in …        Number
E50  How many health worker housing projects started at this [] health 
facility in … 
     
E51  How many other building projects (e.g. administration block, wards) 
started at this [] health facility in … 
     
E52  How many of these projects have been completed?       
	
F. HEALTH FACILITY SPENDING AND ACQUITTALS ‐ OUTPUTS	
	
F1  1. In 2012, how much funding received [User Fees and Funding Providers / Health Programs] was 
spent on the following: [Only ask if funding was received in the above questions – Section E] 
2. Units
F1a  Maintenance   
Kina F1b  Infrastructure   
F1c  Basic materials   
F1d  Medical supplies 
F1e  Drugs 
F1f  Consumables / Expendable items 
F1g  Health Programs / Activities 
F1h  Equipment 
F1i  Transport / fuel 
F1j  Extra staff 
F1k  Other 
	
	
	
  
	
F3  Does this [] health facility have its own bank account?   1 = Yes , 2 = No
D/K = Don’t know 
F4  Does this [] health facility keep a cashbook or any form of financial 
records? 
 
1 = Yes , 2 = No
D/K = Don’t know 
F5  If yes,   Would we be able to sight a copy?  1 = Yes , 2 = No
D/K = Don’t know 
F6  Do you or other health workers use your personal funds to meet any 
expenses for running the [] health facility or delivering services? 
1 = Yes , 2 = No
D/K = Don’t know 
F7  Do you believe this [] health facility has the necessary financial skills 
to manage your own funding? 
1 = Yes , 2 = No
D/K = Don’t know 
F8  Would it be difficult and/or costly to access your own funds given 
your location to banking facilities? 
1 = Yes , 2 = No
D/K = Don’t know 
F9  Currently, who has primary access to funding and/or user fees 
received at this [] health facility? 
  1 = Health OIC
2 = Other health 
workers 
3 = District or 
Provincial Health 
Officers 
4 = Other 
(specify)  
D/K = Don’t 
know 
F10  Currently, who is responsible for acquitting money spent at this        
[] health facility?  
  1 = Health OIC 
2 = Other health 
workers 
3 = District or 
Provincial Health 
Officers 
4 = Other 
(specify)  
D/K = Don’t 
know 
F11  Who are the acquittals mainly sent to?   
 
1 = LLG, 
2 = District,  
3 = Province,  
4 = Other 
D/K = Don’t 
know 
F12  How many visits did the [] health facility receive in 2012 to verify 
spending?  
  Write number
	
	
	
	
  
	
F13  Currently, what is your official health worker grade?  
 
  Write the grade
D/K =Don’t know 
F14  Are you being paid at that grade?    1=Yes 
2=No 
D/K =Don’t know 
F15  In 2012, have you usually received your pay on time?    1=Yes 
2=No 
F16  Have you been paid the allowances that you were eligible for in 
2012? 
  1=Yes 
2=No 
D/K =Don’t know 
F17  Do you have an alternate source of income apart from this job? 
 
  1=Yes 
2=No 
	
G. COMMUNITY PARTICIPATION	
	
G1  Currently, is there a Village Health Committee (VHC) or its equivalent that 
supports this facility? [If no, skip to G5] 
  1 = Yes , 2 = No
G2  If Yes  Do you know how many times the VHC met in 2012?    Number of times
D/K = Don’t know 
G3  When was the last VHC meeting?       Month
D/K = Don’t know 
G4  What proportion of the community attends VHC meetings?    0 = Very few
1 = Less than half 
2 = Half 
3 = More than half
4 = About all 
D/K = Don’t know  
G5  In 2012, did the OIC or VHC ever meet with the community to discuss 
health facility issues? [If no, skip to G7] 
  1 = Yes , 2 = No
G6  If Yes   What proportion of the community attends?    0 = Very few
1 = Less than half 
2 = About half 
3 = More than half
4= About all 
 
	
G7  In 2012 have members of the community volunteered to assist the health 
facility? 
   
1 = Yes , 2 = No , D/K = Don’t know 
  
G8  In 2012, have health workers ever conducted health promotion activities 
in the community? 
   
H. DRUG AVALIABILITY	
	
  If a person needed the following today, would the facility be able to provide them? 
    Available? 
(1=yes,  
2= no) 
Is it free to 
the patient? 
(1=yes, 2=no) 
If no, how 
much would a 
patient 
normally pay? 
In 2012, what was 
the longest 
number of weeks 
this drug was 
unavailable? 
How were these drugs 
received? 
1 = Drug kit sets  
2 = Ordered through Area Medical Store 
3 = Bought commercially 
D/K = Don’t know 
When was the 
last time these 
drugs were 
received? 
Insert Month and Year 
H1  Panadol 
H2  Fansidar 
H3  TB blister packs 
H4  Condoms 
H5  Liniment 
H6  depo‐provera  
H7  measles vaccine  
H8  Ergometrine  
H9  Oral Rehydration 
Solution  
H10  Oxygen  
H11  Amoxicillin tablets 
H12  Chloroquine 
H13  Baby books 
H14  Pregnancy tests 
  
H15  Malaria – Rapid 
Diagnosis Testing  
H16  Mala wan (1)  
H17  Currently, does this health facility have refrigeration facilities for drugs?    1=Yes, 2=No
D/K = Don’t know 
H18  Currently, do you or your staff order medicines for the health facility?     1=Yes, 2=No
D/K = Don’t know 
H19  After placing your order, how long does it normally take for you to receive 
these drugs? 
  Approx. Days
D/K = Don’t know 
H20  Has this [] health facility received the 40% drug supply kits [These are 
boxes of essential medicines: Normally 2 boxes for Aid Posts and 6 boxes 
for Health Centres] 
  1=Yes, 2=No
D/K = Don’t know 
 
 
H20a  if yes,   when did you last receive 40% drug kits at this [] health facility    Month, Year 
H21  Has this [] health facility received the 100% drug supply kits [These are 
boxes of essential medicines: They should be marked as 100% drug 
supply kits and normally contain 6 boxes for Aid Posts and 38 boxes for 
Health Centres] 
  1=Yes, 2=No
D/K = Don’t know 
H21b  if yes,   when did you last receive 100% drug kits at this                               
[] health facility 
  Month, Year
 
H22  Currently, are you or your staff involved with collecting these drug supply 
kits or do you receive them directly at the [] health facility? 
 
 
1 = Normally collect
2 = Delivered to [] health facility  
3 = Other (specify) 
H23  Do you normally know when to expect drug supply kits?     1=Yes, 2=No
D/K = Don’t know 
H24  Were you satisfied with the contents of the drug supply kits in the last 
delivery? 
  1=Yes, 2=No
H25  Do you currently receive more drugs from the drugs supply kit sets or 
ordered through the Area Medical Store? 
 
  1 = Drugs supply kit sets 
2 = Area Medical Store 
3 = Other (specify)
D/K = Don’t know 
H26  Do more people in this community visit the [] health facility after drug 
supply kits arrive? 
 
  1=Yes
2=No 
3 = Sometimes
D/K = Don’t know 
  
H27  What additional drugs should be supplied in the kits?   
 
 
 
  Write answer
I. HEALTH WORKER CHARACTERISTICS AND AVALIABILITY	
    2012  Codes
I1  Currently, how many health workers are supposed to be 
posted (on the roll) to this health facility? 
  Number
I2  How many health workers regularly turn up to work at this 
health facility? 
  Number
I3  How many health workers are present at the health facility 
today (time of survey)? 
  Number
I4  In 2012, how many staff attended in service training 
courses? 
  Number
	
I5  For health workers who are not present today, how many are away for the 
following reasons? 
Insert number of health workers away for each reason.
I5a  Sick…   
I5b  Training…   
I5c  Absent without leave…   
I5d  Suspended…   
I5e  Not on shift…   
I5f  Official function…   
I5g  Travel to town…   
I5h  Approved paid leave…   
I5i  Approved unpaid leave…   
I5j  Don’t know…[prompt: try to get an answer]   
I5k  Other (specify)   
	
  
I6  How long does it normally take health workers at this [] 
health facility to access their pay? [This means getting 
their pay in cash and getting back to the [] health facility] 
  Days, hours  
 
I7  How much would accessing pay normally cost in total? 
[Include travel and accommodation expenses in answer] 
  (Kina)
J. ROLES AND RESPONSIBILITIES IN HEALTH	
	
We are interested in who influences health decision‐making.	
	
   
According to you, at this health facility…  
a) who has the most say  
b) who else has a say 
c) how much say do you have 
 
 
a  b  c 
Most say  Who else has a 
say? 
How much say do 
you have? 
Use codes from  
Key A 
Provide in training manual 
Prompt to read out key… 
Use codes from
Key A  Key B:1 = None 
2 = A little 
3 = A lot 
[Read out] 
J1  … appointing health workers to this health facility       
J2  … evaluating health workers employed at this health facility       
J3  … deciding who attends in‐service training at this health facility       
J4  … deciding on how much users pay for service at the health facility       
J5  … deciding how to spend user fees       
J6  … deciding how to spend money received through Plans / Programs       
J7  … deciding on infrastructure development for this [] health facility       
J8  … deciding on maintenance priorities for this health facility       
J9  … deciding how DSIP funding is managed and implemented       
IJ0  … organising health awareness activities with the community       
	
	
	
  
	
	
	
 
J11 
 
If this health facility had extra funds to spend, in your view what would be the most 
important priority areas? [In order of importance] 
 
List top 3 priorities (1 – 3) 
 
  More health workers   
  More housing (both new and renovated)   
  Additional infrastructure projects ‐ including more clinics rooms   
  More health programs – such as health patrols, awareness campaigns, family planning ext…   
  More drugs   
  More medical equipment   
  More training for staff   
  More communication – Administrative support   
  More communication – Medical Advice   
  Longer opening hours   
  Other (specify)   
	
K. QUALITY ASSURANCE	
	
K1  Our team will check this questionnaire for 
completeness. Are you willing for us to contact you 
by phone if there is missing information from this 
interview?   
 
 
0 = not willing to provide phone number 
1 = is willing 
2 = respondent is willing to receive follow up 
contact but has no phone or there is no mobile 
reception. 
  
K1a  [If willing...]   Could I record your phone number 
for that purpose? 
  Write phone number, if applicable. 
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Appendix B  
 
Table A-1: Rigo District DSIP Health Funding Allocations 
 
 
RIGO DISTRICT 
HEALTH PROJECT PROPOSALS 
ESTIMATED 
COSTS (K) 
FUNDING 
SOURCE/STATUS 
PERFORMANCE INDICATOR
2 x Ambulances for Hula & Kwikila and 
1 open land cruiser for Boku H/C 
410,000 JDP/BPC approved 
(November 2008) 
3 ambulances procured to 
improve accessibility to 
health services. 
Upgrading of Kwikila Health Centre to 
a Rural Hospital status 
1,500,000 JDP/BPC approved 
(November 2008) 
Health Centre upgraded. 
Staff housing maintenance works and 
construction of 2 x H65 transiting 
residence for student Doctors or 
students from UPNG medical school. 
1,000,000 JDP/BPC approved 
(November 2008) 
# of staff houses maintained.
2 transit houses completed 
and used. 
General fencing of health centre and 
staff housing 
700,000 JDP/BPC approved 
(February 2009) 
Fencing completed and 
health properties safe. 
Re‐piping and maintenance of Kwikila 
Health Centre water pipe line 
50,000 JDP/BPC approved 
(November 2008)  
Re‐piping completed and 
accessible water supply. 
Project scoping, coordination and 
administration 
150,000 JDP/BPC approved 
(February 2009) 
Successful completion of all 
health projects. 
RIGO COAST LLG 
HEALTH PROJECT PROPOSALS 
ESTIMATED 
COSTS (K) 
FUNDING 
SOURCE/STATUS 
PERFORMANCE INDICATOR
Maintenance of Hula Sub‐health 
Center 
50,000 JDP/BPC approved 
(November 2008) 
Health Centre maintained. 
Health Service delivery 
improved 
Installation of Solar Panel – Hood 
Lagoon Sub‐health Center 
50,000 JDP/BPC approved 
(September 2009) 
Solar panel installed. 
Reliable power supply. 
Health Service delivery 
improved 
Construction of staff house – Hood 
Lagoon sub‐health centre. 
50,000 JDP/BPC approved 
(November 2008) 
1 x staff house constructed. 
Health Service delivery 
improved. 
Note: Table A‐ͱ has been copied directly from the Rigo District ͵YDP with as few modifications to 
the  content  and  the  format  of  the  tables  as  possible  to  an  understanding  of  how  districts  in 
Central Province actually allocated their DSIP funds to the health sector.   
 
 
 
   ͳͶͶ 
 
Table A-2: Abau Table District DSIP Health Funding Allocations  
 
 
 
 
 
AROMA COAST LLG 
HEALTH PROJECT PROPOSALS 
ESTIMATED 
COSTS (K) 
FUNDING 
SOURCE/STATUS 
PERFORMANCE 
INDICATOR 
Rehabilitation  of  Aid  Posts  and  staff 
houses: 
1.1 Wanigela (Aid Post) 
1.2 Waro (Aid Post & House) 
1.3 Gaivakala (Aid Post & house) 
1.4 Kelekapana (Aid post & House) 
1.5 Paramana (House) 
1.6 Maopa (House) 
1.7 Waiori (Aid Post & House) 
1.8 Kelerakwa (Aid Post & House) 
1.9 Bukuku (Aid Post & House) 
1.10 Lalaura (Aid Post & House) 
1.11 Gavuone (Aid  Post & House) 
 
 
K90,000 
K150,000 
K150,000 
K150,000 
K70,000 
K70,000 
K150,000 
K150,000 
K150,000 
K150,000 
K150,000 
JDP/BPC approved 
(December 2008)  
 
 
 
 
 
 
 
 
9  Aid  Posts  and  10  staff 
houses rehabilitated. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CLOUDY BAY LLG 
HEALTH PROJECT PROPOSALS 
ESTIMATED 
COSTS (K) 
FUNDING 
SOURCE/STATUS 
PERFORMANCE 
INDICATOR 
Construction of Tutubu CHW House 
 
110,000
 
JDP/BPC approved 
(December 2008)  
Tutubu CHW house 
completed to living 
condition 
Construction of Abau Island Aid Post  150,000 JDP/BPC approved 
(December 2008)  
Abau Island Aid Post 
completed 
Renovation  of  staff  houses  at  Ianu  for 
Community Health Worker  
40,000 JDP/BPC approved 
(March 2009)  
Ianu CHW house 
renovated to living 
condition 
Installation  of  water  tanks  and  staff 
houses:  Ianu  ‐  Manabo  ‐  Tutubu  ‐ 
Baramatta  ‐  Magaubo  Aid  Posts 
Moreguina HC staff houses 
160,000 JDP/BPC approved 
(December 2008)  
 
 
Water tanks installed in 
health facilities and staff 
houses with clean and safe 
drinking water 
Improvement and establishment of cold 
chain  and  logistic  equipment  in  the 
community health post  
100,000 JDP/BPC approved 
(December 2008)  
 
Supplementary 
Immunisation Activity 
(SIA) program expands 
 
Note: Table A‐Ͳ has been copied directly from the Abau District ͵YDP with as few modifications 
to  the content and  the  format of  the  tables as possible  to an understanding of how districts  in 
Central Province actually allocated their DSIP funds to the health sector. 
 
 
 
AMAZON BAYLLG 
  HEALTH PROJECT PROPOSALS 
ESTIMATED 
COSTS (K) 
FUNDING 
SOURCE/STATUS 
PERFORMANCE 
INDICATOR 
1.1 Rehabilitate 2 Aid Posts and 2 staff 
houses complete with water tanks 
450,000 JDP/BPC approved 
(December 2008)  
Improve  accessibility  to 
health services  
 ͳͶͷ 
 
Table A-3: Goilala District DSIP Health Funding Allocations 
WOITAPE LLG 
HEALTH PROJECT PROPOSALS 
ESTIMATED 
COSTS (K) 
FUNDING 
SOURCE/STATUS 
PERFORMANCE 
INDICATOR 
1 x new clinic building inclusive of 
Laboratory and Dispensary Room 
 Woitape H/Centre 
300,000 JDP/BPC approved
(April 2009) 
New OPD building and 
dispensary room 
constructed 
2 x staff accommodation (L40) 
Woitape H/Centre 
400,000 JDP/BPC approved
(April 2009) 
2 x staff 
accommodation 
Constructed 
 
TAPINI LLG 
HEALTH PROJECT PROPOSALS 
ESTIMATED 
COSTS (K) 
FUNDING 
SOURCE/STATUS 
PERFORMANCE 
INDICATOR 
Erume sub‐service centre 
Major renovation of 1 x Aid post 
 
200,000 JDP/BPC approved
(June 2009) 
1 x Aid post renovated
1 x staff house 
constructed 
1 x VHF Radio installed 
Water supply installed 
Kerau Aid Post 
Major renovation of 1 x Aid post 
 
200,000 JDP/BPC approved
(June 2009) 
1 x Aid post renovated
1 x staff house 
constructed 
1 x VHF Radio installed 
 Water supply installed 
Sopu sub‐service centre 
Maintenance of 1 x existing Aid post 
 
200,000 JDP/BPC approved
(June 2009) 
1 x Aid post 
maintained 
1 x staff house 
constructed 
1 x VHF Radio installed 
Water Supply 
improved 
Improvement of Tororo Aid post 
Maintenance of 1x existing Aid post 
 
200,000 JDP/BPC approved
(June 2009) 
Tororo Aid Post 
renovated 
1 x staff house 
constructed 
1 x VHF Radio installed 
Water Supply 
improved 
Note: Table A‐ͳ has been copied directly from the Rigo District ͵YDP with as few modifications to 
the  content  and  the  format  of  the  tables  as  possible  to  an  understanding  of  how  districts  in 
Central Province actually allocated their DSIP funds to the health sector. 
 
 
 
 
 
   ͳͶ͸ 
 
Table A-4: Kairuku-Hiri District DSIP Health Funding Allocations 
MEKEO LLG 
HEALTH PROJECT PROPOSALS 
ESTIMATED 
COSTS (K) 
FUNDING 
SOURCE/STATUS 
PERFORMANCE 
INDICATOR 
Apanaipi Aid Post 
Relocation/Improvement 
100, 000 JDP/BPC approved
(December 2008) 
1 Aid Post renovated 
 
HIRI LLG
HEALTH PROJECT PROPOSALS 
ESTIMATED 
COSTS (K) 
FUNDING 
SOURCE/STATUS 
PERFORMANCE 
INDICATOR 
Roku – Rehabilitation of Aid Post and  
staff house maintenance 
40,000 JDP/BPC  approved 
(July 2009) 
Improved  health 
services 
Boera – Aid Post and staff house 
maintenance 
30,000 JDP/BPC  approved 
(July 2009) 
Improved  health 
services 
Lealea – staff house rebuilding  70,000 JDP/BPC approved
(July 2009) 
Improved  health 
services 
 
KAIRUKU LLG 
HEALTH PROJECT PROPOSALS 
ESTIMATED 
COSTS (K) 
FUNDING 
SOURCE/STATUS 
PERFORMANCE 
INDICATOR 
Rehabilitation  of  4  closed  Community 
Health  Posts:  Kivori,  Babiko,  Oroi,  & 
Delena 
1,000,000 JDP/BPC approved
(December 2008) 
4 closed CHPs 
reopened 
Koderika Aid Post and house new water 
tanks 
60,000 JDP/BPC approved
(December 2008) 
Supply water tanks to 
Aid Posts and staff 
houses 
Porebada CHW house new water tanks  30,000 JDP/BPC approved
(December 2008) 
Supply water tanks to 
Aid Posts and staff 
houses 
Boera CHW house new water tanks  30,000 JDP/BPC approved
(December 2008) 
Supply water tanks to 
Aid Posts and staff 
houses 
Kido  Aid  Post  and  house  new  water 
tanks 
30,000 JDP/BPC approved
(December 2008) 
Supply water tanks to 
Aid Posts and staff 
houses 
 
 
Note: Table A‐ʹ has been copied directly from the Kairuku‐Hiri District ͵YDP with as few modifications to 
the content and the format of the tables as possible to an understanding of how districts in Central Province 
actually allocated their DSIP funds to the health sector. 
 
